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1 Einleitung 
Nach den Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems stellen Krebserkrankungen in der 
Bundesrepublik Deutschland (BRD) die zweithäufigste Todesursache dar. Von 385940 
verstorbenen Männern und 435687 verstorbenen Frauen (insgesamt 821627) im Jahre 2006 
verstarben 29% der Männer und 18% der Frauen an bösartigen Neubildungen (entspricht 
25.7% für beide Geschlechter zusammen). Da die Sterblichkeit an Krebs gesunken ist, sich 
die Überlebensaussichten verbessert haben, zudem mit einem weiter wachsenden Anteil 
älterer Menschen in der Bevölkerung gerechnet werden muss und sich Krebsleiden im 
höheren Lebensalter häufen, werden die absoluten Zahlen an Krebs erkrankter Menschen 
weiter ansteigen (Robert-Koch-Institut, 2006). 
Die Onkologie begegnet dieser bedeutenden Erkrankungsgruppe mit Maßnahmen zur 
Verhinderung der Erkrankung, zur Früherkennung, zur Heilung und zur Verlaufslinderung. 
Dabei unterscheidet sie sechs Formen der Prävention (Hölzel et al, 1999). Die primäre 
Prävention soll die Entstehung der Erkrankung verhindern und beinhaltet die Reduktion der 
Neuerkrankungsrate und folglich eine Reduktion der Mortalität. Ein vermeidbarer 
Risikofaktor ist das Rauchen, das schätzungsweise für mindestens ein Viertel der 
Krebsmortalität verantwortlich gemacht werden kann (Robert-Koch-Institut & GEKID, 2008). 
Ein bisher noch nicht abschätzbarer Anteil an der Krebssterblichkeit dürfte auf falsche 
Ernährungsweisen, wie allgemeine Überernährung, einen zu großen Verzehr tierischer Fette 
und einen zu geringen Anteil an Obst und Gemüse zurückzuführen sein. Calle et al. schätzen 
aufgrund einer großen epidemiologischen Studie, dass zwischen 5% und 20% der U.S.-
amerikanischen Krebsmortalität auf Übergewicht zurückzuführen seien (Calle et al, 2003). 
Wie stark regelmäßige körperliche Aktivität im Vergleich zu einer überwiegend sitzenden 
Lebensweise insbesondere das Brust- und Darmkrebsrisiko senken kann und in welcher 
Bevölkerungsgruppe dieser Effekt zum Tragen kommt, wird noch kontrovers diskutiert 
(McTiernan, 2008). 
Die sekundäre Prävention, die Früherkennung von Krebserkrankungen, die in einem frühen 
Stadium mit verbesserter Prognose zu behandeln sind, soll verhindern, dass die Krankheit in 
einem unheilbaren Zustand ausbricht und könnte die Gesamtkrebssterblichkeit der Frau um 
schätzungsweise 5% senken (Hölzel et al, 1999). Die tertiäre Prävention umfasst die 
Primärbehandlung der Erkrankung gemäß aktueller Standards. Die quartäre Prävention 
umfasst in der Onkologie die regelmäßige Nachsorge in der tumorfreien Zeit nach Erstbe-
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handlung, sie entspricht den Früherkennungsmaßnahmen zum Krankheitsrezidiv. Darauf 
können die quintäre Prävention, die Nachsorge bei tumorgerichteter Therapie des Progresses 
bzw. des Rückfalles oder die sextäre Prävention, eine symptomorientierte Therapie, die darauf 
abzielt, die Lebensqualität von Patienten in präfinalem Stadium zu verbessern, folgen. 
Gerade die Onkologie steht in einem Spannungsfeld zwischen klinischer Forschung und deren 
publizierten Erfolgen sowie der Versorgungsqualität, die der in der Routineversorgung 
behandelten Bevölkerung zugute kommt und über die immer wieder kontrovers diskutiert 
wird. Die klinische Forschung vermeldet regelmäßig Erfolge bei der Entwicklung innovativer 
und effektiverer diagnostischer und therapeutischer Methoden der Krebsbehandlung 
(Giordano et al, 2004; Meyerhardt & Mayer, 2005). Das U.S.-amerikanische „National Cancer 
Institute“ listet die anerkannten Outcome-Parameter für klinische Studien in absteigender 
„Stärke“ auf: 1. Gesamtmortalität oder Gesamtüberleben, 2. Krankheitsspezifische Mortalität 
oder krankheitsspezifisches Überleben, 3. Lebensqualität (gemessen innerhalb eines starken 
Studiendesigns), 4. Surrogatparameter wie krankheitsfreies Überleben oder Tumor-Response-
Raten (NCI, 2008). Das Kriterium der Lebensqualität bekommt insbesondere in Studien, die 
Therapien gleicher Wirksamkeit bezüglich der Endpunkte 1. und 2. miteinander vergleichen 
wollen oder deren Zielgruppe wenig objektivierbare positive Veränderungen zu erwarten hat 
(z.B. in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien oder in palliativer Situation), besonderes 
Gewicht. 
Zumindest in der Öffentlichkeit wird oft übersehen, dass Patienten, die an klinischen, 
randomisierten Studien teilnehmen, in der Regel jünger und gesünder sind als der 
Durchschnitt aller an der entsprechenden Krebserkrankung Erkrankten, sie somit nur einen 
Teil der tatsächlich Erkrankten repräsentieren und der zu erwartende Effekt in der 
Gesamtpopulation der Erkrankten, sprich in der Routineversorgung möglicherweise deutlich 
geringer ausfallen kann. 
An dieser Stelle können populationsbezogene Krebsregister mit ihren Analysen gute Schätzer 
für die Ergebnisse der Behandlung von Krebserkrankungen ganzer Bevölkerungsgruppen 
abgeben. Dabei sollten auch sie sich im Wesentlichen auf das Kriterium des Überlebens 
stützen können. Kommen innovative, deutlich wirksamere Therapien auf den Markt, zeigen 
sich ihre Effekte an verbesserten Überlebensraten, wobei das Ausmaß des Effektes von dem 
zeitlichen Verlauf (der Geschwindigkeit) bis zu großflächigem Einsatz der wirksameren 
Therapie abhängt, dann von etwaigen Kontraindikationen, die vielleicht größere Teile 
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Erkrankter von der Therapie ausschließen, und zuletzt von der ökonomischen Möglichkeit 
oder Bereitschaft des Systems bzw. einer ganzen Gesellschaft, die entsprechende Therapie 
auch großflächig einzusetzen. 
Krebsregister mit ihrem methodischen Ansatz der Beobachtungsstudie können somit in 
Ergänzung zur klinischen Forschung wichtige Beiträge zur Versorgungsforschung leisten, z.B. 
den Status quo der Versorgung einer Bevölkerung in einem Gesundheitssystem feststellen und 
Variabilitäten in Bezug auf die Versorgungsqualität und Umsetzung neuer Standards 
aufdecken und mit den Versorgungsträgern kommunizieren. Solche Beiträge können die 
klinische Forschung mit neuem Wissen bereichern, zu neuen Sichtweisen auf Erkrankungen 
führen und neue Ansätze für die klinische Forschung generieren. 
1.1 Lebensqualität 
1.1.1 Begriffsbestimmung 
Lebensqualität (LQ) ist wie viele psychologische Kenngrößen (z.B. Intelligenz, Angst, 
Leistungsmotivation) ein komplexes Konstrukt, das in der Regel nicht wie viele klinische 
Parameter durch eine einfache Messung zu erheben ist. Auf die Lebensqualität muss durch 
Berücksichtigung mehrerer in geeigneter Weise gemessener Indikatoren zurück geschlossen 
werden. Die Indikatoren stellen dabei ein auf die LQ bezogenes empirisches Relationen-
System dar (Siegrist, 1995). Trotz des Fehlens einer allgemein gültigen Definition besteht 
Einigkeit darüber, dass LQ die Bewertung mehrerer Dimensionen der persönlichen 
Lebenssituation umfasst, die dem kognitiven und physischen, emotionalen und sozialen 
Befinden sowie der gesellschaftlichen Rolle zuzuordnen sind. Darüber hinaus unterliegt LQ 
dem subjektiven Urteil des Individuums und erfährt im Laufe eines Lebens Veränderungen 
(Olschewski et al, 1994). 
Im medizinischen Bereich sind die Dimensionen von Bedeutung, die in unmittelbarem 
Zusammenhang mit der gesundheitlichen Situation des Patienten stehen. Die körperliche 
Dimension umfasst neben dem funktionellen Status, unter anderem allgemeine und 
spezifische Beschwerden sowie Schmerzen. In die psychische ( bzw. emotionale) Dimension 
gehen Aspekte wie Angst, Depression und subjektives Wohlbefinden ein, die soziale 
Dimension beinhaltet neben der Familienbeziehung, sozialer Unterstützung, der Arzt-
Patienten-Beziehung auch sozioökonomische Aspekte wie Arbeitsunfähigkeit und finanzielle 
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Belastungen (Koller et al, 1995). Hier spielt natürlich die in der Gesellschaft eingenommene 
Rolle ebenfalls mit hinein. 
Man kann das subjektive Wohlbefinden auch als eigene Dimension von LQ betrachten und 
des Weiteren eine Dimension der kognitiven Funktionsfähigkeit, die z.B. Erinnerungs-
vermögen, Aufnahmefähigkeit und Urteilsvermögen beinhaltet, von der übrigen körperlichen 
Funktionsfähigkeit trennen (Luce et al, 1990). 
1.1.2 Bedeutung für die Medizin 
Für die Bewertung der Effektivität medizinischer Behandlungsmodalitäten werden wie bereits 
erwähnt traditionell im Wesentlichen „harte“ Parameter wie Laborwerte, Ergebnisse 
bildgebender Verfahren, Funktionsprüfungen oder die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes 
berücksichtigt. Anerkanntermaßen haben subjektives Befinden des Patienten und 
Komponenten des Konstruktes LQ Effekte auf die Inanspruchnahme medizinischer 
Versorgung, auf die Compliance, auf die Zufriedenheit mit den medizinischen Maßnahmen 
und auf das Ergebnis einer Behandlung. Deshalb wird die LQ zunehmend zur Evaluation 
medizinischer Maßnahmen herangezogen (Leplege & Hunt, 1997). In der Onkologie wird der 
Erfolg einer Therapie meist anhand der klassischen Zielkriterien Tumorreduktion 
(,,response“-Rate) und rezidivfreie oder Gesamtüberlebenszeit bewertet. Diese Parameter 
lassen sich sowohl in Forschung als auch in der Routinebehandlung valide erheben und 
erlauben eine adäquate Beschreibung des biologischen Verlaufes einer Tumorerkrankung 
(Olschewski et al, 1994). Da aber gerade in der Krebsbehandlung schwerwiegende 
Nebenwirkungen häufig sind, der Anteil dauerhafter Heilungen tumorspezifisch stark variiert 
und die subjektiven Ergebnisse der Behandlung wie Wohlbefinden und Leistungsfähigkeit des 
Patienten, gerade in der palliativen Situation sehr wichtig, kaum berücksichtigt wurden, 
wurden diese Parameter als alleinig dominierende Zielkriterien in klinischen Studien wegen 
der partiellen Sichtweise zunehmend kritisiert. Seit sich in den späten siebziger und frühen 
achtziger Jahren die Psychoonkologie etablierte und begann, psychosoziale Faktoren im 
Rahmen von Krebserkrankungen systematisch zu messen, werden diese subjektiven 
Behandlungsergebnisse als Dimensionen der LQ zunehmend zu weiteren Zielkriterien 
ärztlichen Handelns; insbesondere dort, wo durch verschiedene Therapiemodalitäten die 
,,harten“ Zielkriterien wie rezidivfreie oder gesamte Überlebenszeit nicht entscheidend 
verbessert werden können. Gerade bei fehlenden herausragenden Durchbrüchen in der 
Entwicklung neuer Therapien kommt der Messung der ,,weichen“ Parameter in der 
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Durchführung klinischer Studien besondere Bedeutung zu, um einer ganzheitlichen Bewer-
tung ärztlichen Handelns nachzukommen (Küchler, 1995). 
Als Karnofsky 1948 über die Behandlung von 35 Patienten mit fortgeschrittenem 
Lungenkarzinom mit Stickstofflost berichtete, befand er sich in einer solchen Situation 
(Karnofsky et al, 1948). Er konnte von Überlebenszeiten im Bereich von Wochen ausgehen. 
Daher beurteilte er den Therapieerfolg erstens anhand subjektiver Patientenäußerungen zu 
Wohlbefinden, Appetit, Schmerzen und spezifischen Symptomen wie Husten und Atemnot, 
zweitens anhand objektiv messbarer Parameter wie Tumorverkleinerung im Röntgenbild oder 
Steigerung der Vitalkapazität in der Lungenfunktionsprüfung und drittens anhand eines Index 
für den Status der körperlichen Leistungsfähigkeit. Dieser ist als Karnofsky-Index weithin 
gebräuchlich: von 100% bis 0% erfolgt eine Abstufung in Zehnerschritten von völliger 
Beschwerdefreiheit mit normaler Aktivität über Arbeitsunfähigkeit ohne Benötigen von Hilfe 
bei alltäglichen Verrichtungen bis zur Hospitalisation und zum Tod. Ein Ergebnis seiner 
Behandlung war, dass deutliche Verbesserungen bezüglich Symptomatik und 
Leistungsfähigkeit auch bei nur geringen objektiv messbaren Veränderungen zu finden waren. 
Grogono und Woodgate entwickelten eine Skala mit zehn Items im Wesentlichen unter 
Berücksichtigung der physischen Funktionsfähigkeit (Grogono & Woodgate, 1971), Izsak 
ermittelte aus 21 Items einen einzigen Index, der physische, emotionale, soziale und 
ökonomische Faktoren abdecken sollte und für verschiedene Krebserkrankungen modifiziert 
wurde (Izsak & Medalie, 1971). In den siebziger Jahren wurde angemerkt, dass viele 
Therapiestudien, deren Zielkriterium ,,nur“ Überlebenszeiten waren, keine nennenswerten 
Unterschiede zwischen verschiedenen Behandlungsregimen finden konnten. Es wäre 
fruchtbarer gewesen, auch die Auswirkungen der belastenden Therapien auf die LQ der 
Patienten zu untersuchen. Außerdem wurde bemängelt, dass die vorhandenen 
Messinstrumente für klinische Forschungs- und Routineaufgaben nicht praktikabel seien und 
wichtige Dimensionen der LQ, insbesondere die sozialen und emotionalen, zu wenig 
berücksichtigten (Spitzer et al, 1981). Spitzer entwickelte darum für die ärztliche Anwendung 
einen Index für LQ aus den fünf Items Aktivität, Alltagsleben, Befinden, Sozialer Kontakt und 
Unterstützung sowie Zukunftsperspektive, der kurz, verständlich und leicht zu handhaben 
war, die verschiedenen Dimensionen der LQ adäquat widerspiegelte und in vielen Situationen 
ungeachtet des Alters, Geschlechts, der Diagnose oder des Stadiums einzusetzen war. 
Außerdem war er quantitativ, validiert (auch anhand bestehender Indices), genügend reliabel, 
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sensitiv für Zustandsänderungen und ausreichend diskriminierend. Diese Anforderungen an 
LQ-Messinstrumente sind weiterhin aktuell (Koller et al, 1994). 
Ein weiterer Aspekt zur Messung von LQ wurde in den siebziger Jahren in den USA 
aufgezeigt. Unter dem Druck steigender Kosten des Gesundheitswesens sollten dessen Maß-
nahmen systematisch evaluiert werden. Als Instrument zur Messung von ,,Prozess-Ergeb-
nissen" wurde das auf krankheitsbedingten Dysfunktionen im körperlichen, emotionalen und 
sozialen Bereich basierende ,,sick impact profile“ entwickelt (Gilson et al, 1975). Inzwischen 
kommt bei der Erstellung von Kosten-Nutzen-Analysen im Gesundheitswesen der ,,Quality-
adjusted-life-year“ (QUALY)-Ansatz zur Anwendung, der versucht, die LQ auf individueller 
Ebene mit Hilfe eines aggregierten Gesundheitsindex zu erfassen (Wille, 1997). Die 
systematische LQ-Messung im Rahmen des Qualitätsmanagements, das bestehende 
Schwachpunkte innerhalb der Patientenversorgung aufdecken und optimieren soll (Lorenz & 
Koller, 1996), verschafft sich auch in Deutschland bei zunehmendem Kostendruck immer 
mehr Geltung (auch wenn der Nutzen bisher nicht wirklich überzeugend belegt wurde). 
1.1.3 Messung in der Medizin 
Die Messinstrumente der LQ sind den Sozialwissenschaften entlehnt. Strukturierte Interviews 
oder selbst auszufüllende Fragebögen können eine objektive Erhebung auch subjektiver, nicht 
direkt fassbarer Merkmale ermöglichen. Standardisierung der Testsituation, z.B. durch Inter-
viewerschulung oder vorgegebene Antwortmöglichkeiten in Fragebögen, wahrt die 
Objektivität, d.h. unter den gleichen Bedingungen kommen verschiedene Untersucher anhand 
derselben Stichprobe zu gleichen Aussagen. Die Instrumente zur Messung der LQ sollten 
weitere psychometrische Qualitätskriterien erfüllen (Siegrist, 1995): 
1. eine hohe Reliabilität (Zuverlässigkeit oder Genauigkeit der Messwerte), die anhand der 
Reproduzierbarkeit unter Merkmals- und Bedingungskonstanz (Test-Retest-Reliabilität > 0,7) 
oder anhand der inneren Konsistenz der Testskalen (Cronbach's alpha > 0,7) beurteilt wird; 
2. eine hohe Validität (Gültigkeit), die bei Messung latenter Konstrukte wegen des Fehlens 
unabhängiger Außenkriterien zum Vergleich nur mit approximativen Verfahren abgeschätzt 
werden kann, z.B. durch Vergleich mit schon vorhandenen Messinstrumenten; 
3. eine hohe Sensitivität für Veränderungen im zeitlichen Verlauf (Olschewski et al, 1994). 
Bei der Messung der LQ muss der Mehrdimensionalität des Konstruktes Rechnung getragen 
werden, sämtliche in Kapitel 1.1.1 genannten Dimensionen sollten abgedeckt werden. Die 
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körperliche Leistungsfähigkeit kann z.B. durch Fragen nach Arbeit und Hausarbeit ermittelt 
werden, die psychische Dimension durch solche nach Angst und Stimmung, die soziale 
Dimension durch Fragen nach familiärer Unterstützung und Freizeitaktivitäten. 
Des Weiteren muss die Subjektivität der LQ berücksichtigt werden, Messungen sollten durch 
Angaben der Patienten und nicht durch die behandelnder Ärzte erfolgen, da nur eine schwache 
Korrelation bestehen kann (Lorenz & Koller, 1996). 
Üblicherweise dienen derzeit vom Patienten in möglichst kurzer Zeit selbst auszufüllende, 
standardisierte Fragebögen als Messinstrumente, deren Einzelfragen, die Items, anhand einer 
Ordinal- oder Intervallskala beantwortet werden können. Für statistische Verfahren, die über 
Mediantests und Rangkorrelationen hinausgehen, sind Intervallskalen nötig. Die Likert-Skala 
ist eine solche. Sie gibt abgestufte, sprachlich definierte Antwortkategorien vor, die im 
allgemeinen Sprachgebrauch möglichst gleiche Abstufungen enthalten, so dass Intervall-
skalen-Niveau erreicht wird (Siegrist, 1995). Als Testskalen werden feste Anordnungen von 
Items, deren Zusammengehörigkeit statistisch nachgewiesen ist, bezeichnet. Sie dienen der 
Operationalisierung zu messender latenter Dimensionen. Das heißt, mehrere erhobene 
Indikatoren werden zur Darstellung der Ausprägung einer Dimension zusammengefasst. 
1.2 Grundsätzliche Aspekte zum Malignen Melanom 
1.2.1 Epidemiologie 
Das maligne Melanom ist ein bösartiger, sich meist im Bereich der Haut aus Pigmentzellen 
entwickelnder Tumor, der seit Jahrzehnten in der BRD an Bedeutung gewinnt. Die Erkran-
kungsraten haben sich seit den 1980er Jahren verdreifacht. Ursächlich sind ein verändertes 
Freizeitverhalten und ein Schönheitsideal, das zunehmend „gesund“ anmutende, gebräunte 
Haut favorisiert. Beide sind als Verhaltensweisen zu nennen, die mit einer vermehrten UV-
Strahlenbelastung einhergehen. Mit 6519 neu erkrankten Männern und 8375 neu erkrankten 
Frauen im Jahr 2004 macht das maligne Melanom ca. 3% aller bösartigen Neubildungen in 
der BRD aus, sein Anteil an der jährlichen Krebssterblichkeit beträgt ca. 1% (Robert-Koch-
Institut & GEKID, 2008). 
Tabelle 1.1 zeigt die auf Standardweltpopulation altersstandardisierten Inzidenz- und 
Mortalitätsraten sowie relative 5-Jahres-Überlebensraten einiger industrialisierter Länder mit 
vorwiegend hellhäutiger Bevölkerung im Vergleich. 
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Australien (AIHW, 2008) 2005 46.1 34.6 2005 6.2 2.5 1998-
2004 
89.7 94.1 
* altersstandardisierte Rate (auf 100 000 Frauen einer Weltstandardpopulation bezogen) 
1
 Nur weiße, nicht-spanischstämmige Bevölkerung 
In Australien findet sich derzeit die weltweit höchste Inzidenz mit 46 auf 100 000 Männer und 
35 auf 100 000 Frauen im Jahr. In den USA erkranken jährlich 20 auf 100 000 Männer und 14 
auf 100 000 Frauen. Ebenso wie in der EU, wo Einwohner der skandinavischen Länder das 
höchste und solche der mediterranen Länder ein niedriges Erkrankungsrisiko aufweisen, zeigt 
sich auch in der BRD ein Nord-Süd-Gefälle (Robert-Koch-Institut & GEKID, 2008). In 
Deutschland liegt das mittlere Erkrankungsalter für Männer bei 63 und für Frauen bei 57 
Jahren. 
Neben der Belastung der Haut mit natürlicher und künstlicher UV-Strahlung als exogenem 
Risikofaktor, insbesondere in der Kindheit, gelten das Vorhandensein von melanozytären 
Nävi (atypische, gewöhnliche, kongenitale), die wenig pigmentierte Haut, rotblondes Haar 
und Nävuswachstum sowie ein supprimiertes Immunsystem als endogene Risikofaktoren für 
das Auftreten maligner Melanome (Volkenandt & Plewig, 2000), die meisten also letztendlich 
direkt / indirekt genetische Faktoren. 
Da das maligne Melanom als Hauttumor leicht zu betrachten ist und Bevölkerung wie auch 
Ärzteschaft zunehmend sensibilisiert wurden, wird es sehr häufig in prognostisch günstigen 
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Stadien diagnostiziert. Obwohl sich die Erkrankungsraten seit den 1970er Jahren um ein 
Vielfaches erhöht haben, blieb die Sterblichkeit weitgehend unverändert. Die relative 5-
Jahres-Überlebensrate beträgt derzeit für Männer 81% und für Frauen 89% (Robert-Koch-
Institut & GEKID, 2008). 
1.2.2 Diagnostik 
Die diagnostische Klassifizierung zur Einschätzung der Prognose und Planung einer 
stadiengerechten Therapie erfolgt im Wesentlichen anhand des TNM-Systems (siehe Tabelle 
1.2), das auf der größten Eindringtiefe bzw. vertikalen Dicke des Primärtumors (Breslow-
Index), sowie dem Vorliegen von regionären Satelliten-, In-transit- und Lymphknotenmetasta-
sen sowie Fernmetastasen fußt. In Tabelle 1.3 ist die Stadieneinteilung nach UICC (Union 
International Contre le Cancer) dargestellt, die neben den TNM-Kategorien den sogenannten 
Clark-Level (siehe Tabelle 1.4), der die Tumorinvasion in die Hautschichten beschreibt (Clark 
et al, 1969), berücksichtigt (UICC, 2002). 
Histopathologisch werden vor allem vier Typen des Melanoms unterschieden: das superfiziell 
spreitende maligne Melanom (SSM) mit einem Anteil von fast 60% aller Melanome, das 
noduläre maligne Melanom (NM) mit ca. 20%, das Lentigo-maligna-Melanom (LMM) mit ca. 
9% sowie das akral-lentiginöse Melanom (ALM) mit 4 %. Weitere seltene und nicht 
klassifizierbare Varianten sind bekannt und haben einen Anteil von ca. 8% (Garbe et al, 
2008). 
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Tabelle 1.2. Pathologische TNM-Klassifikation des Malignen Melanoms 
Klassifikation Ausdehnung 
pTX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
pT0 Kein Anhalt für Primärtumor 
pTis Carcinoma in situ (Clark-Level I): atypische Melanozytenhyperplasie, schwere 
Melanozytendysplasie, keine invasive maligne Läsion 
pT1 Tumor 1 mm oder weniger dick 
 pT1a  Clark-Level II oder III, ohne Ulzeration 
 pT1b  Clark-Level IV oder V oder mit Ulzeration  
pT2 Tumor mehr als 1 mm aber nicht mehr als 2 mm dick 
 pT2a  ohne Ulzeration 
 pT2b  mit Ulzeration  
pT3 Tumor mehr als 2 mm aber nicht mehr als 4 mm dick 
 pT3a  ohne Ulzeration 
 pT3b  mit Ulzeration  
pT4 Tumor mehr als 4 mm dick 
 pT4a  ohne Ulzeration 
 pT4b  mit Ulzeration 
Anmerkung: pTX schließt oberflächliche Biopsien („shave biopsies“) und regressiv veränderte Melanome mit ein. 
pNX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
(zur Untersuchung nicht entnommen oder bereits früher entfernt) 
pN0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 
pN1 Metastase(n) in einem solitären regionären Lymphknoten 
 pN1a Nur mikroskopische Metastase(n) (klinisch okkult) 
 pN1b Makroskopische Metastase(n) (klinisch nachweisbar) 
pN2 Metastasen in 2 oder 3 regionären Lymphknoten oder Satellit(en) oder In-transit -Metastasen 
 pN2a Nur mikroskopische Metastasen 
 pN2b Makroskopische nodale Metastasen 
 pN2c Satellit(en) oder In-transit-Metastase(n) ohne regionäre Lymphknotenmetastasen 
pN3 Metastasen in 4 oder mehr regionären Lymphknoten oder verbackene regionäre Lymphknoten-
metastasen oder Satellit(en) oder In-transit-Metastase(n) mit regionären Lymphknotenmeta-
stasen 
pMX Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 
pM0 Keine Fernmetastasen 
pM1 Fernmetastasen 
 pM1a Metastasen in Haut, Subkutis oder Lymphknoten jenseits der regionären Lymphknoten 
 pM1b Lungenmetastase(n) 
 pM1c Fernmetastasen anderer Lokalisation oder Fernmetastasen jeder Lokalisation mit erhöhten 
Serumwerten der Laktatdehydrogenase (LDH) 
Anmerkung: Satelliten sind Tumornester oder –knoten (makroskopisch oder mikroskopisch) innerhalb eines Abstan-
des von 2 cm vom Primärtumor. In-transit-Metastasen sind Metastasen der Haut oder Subkutis, die mehr als 2 cm 
vom Primärtumor entfernt, aber nicht jenseits der regionären Lymphknoten liegen. 
Anmerkung: In der vorliegenden Arbeit sind pN1-3 zu pN positiv zusammengefasst. 
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Tabelle 1.3. Stadieneinteilung des malignen Melanoms nach UICC 
Stadium pT N M 
0 pTis N0 M0 
I A pT1a N0 M0 
IB pT1b, pT2a N0 M0 
IIA pT2b, pT3a N0 M0 
IIB pT3b, pT4a N0 M0 
IIIA pT1a-pT4a N1a, N2a M0 
IIIB pT1a-pT4a N1b, N2b, N2c M0 
 pT1b-pT4b N1a, N2a, N2c M0 
IIIC pT1b-pT4b N1b, N2b M0 
 jedes T N3 M0 
IV jedes T jedes N M1 
 
Tabelle 1.4. Clark-Level: Korrelation der Tumoreindringtiefe mit den histologischen 
Schichten der Haut 
Level I Tumorzellen innerhalb der Epidermis (Melanoma in situ) 
Level II Tumorzellen im oberen Stratum papillare 
Level III Tumorzellen füllen das Stratum papillare völlig aus 
Level IV Tumorzellen reichen in das Stratum reticulare 
Level V Tumorzellen reichen in die Subkutis 
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1.2.3 Therapie 
Die Primärtherapie des malignen Melanoms besteht im Wesentlichen aus der chirurgischen 
Tumorexzision, die mit einem Sicherheitsabstand bis zu 2 cm erfolgen sollte, in Abhängigkeit 
von der größten Eindringtiefe bzw. Dicke des Tumors. Das Vorgehen kann einzeitig erfolgen, 
wenn die klinische und dermatoskopische Diagnose gesichert ist und wenn die Dicke des 
Tumors sonographisch bestimmt werden konnte. Bestehen Zweifel an der Diagnose sollte die 
Exzision im Gesunden und nach histopathologischer Sicherung der Diagnose eine 
Nachresektion mit entsprechendem Sicherheitsabstand erfolgen. Meist ist eine operative 
Versorgung in Lokalanästhesie möglich. Der Defektverschluss erfolgt durch primäre 
Wundnaht, ggf. durch Lappen- und Verschiebeplastiken. Eine Defektdeckung durch freie 
Hauttransplantate kann z.B. an den distalen Extremitäten notwendig werden. Besondere 
chirurgische Bedingungen können sich im Kopf-Hals-Bereich oder in der Genital- und 
Analregion ergeben. 
Bei klinisch gesicherter Diagnose sollte abhängig von der vertikalen Tumordicke ein 
präoperatives Staging mittels Sonographie der regionären Lymphknoten und des Abdomens 
sowie einer Röntgen-Untersuchung des Thorax durchgeführt werden, ggf. mit 
Computertomographie von Thorax, Abdomen und Schädel. 
Bei einer Tumordicke von 1 mm und mehr ist nach der derzeitigen Leitlinie der ADO als 
weitere Staging-Maßnahme die Sentinel-Lymphonodektomie indiziert. Dabei wird in der 
Umgebung des Primärtumors ein radioaktiver Marker intradermal injiziert. Mit einer 
Gammakamera wird die regionale Lymphabstrombahn und am Punkt der maximalen 
Anreicherung der „Wächter“-Lymphknoten identifiziert. Dieser und ggf. weitere 
radioaktivitätsspeichernde Lymphknoten werden gezielt entfernt und histopathologisch 
aufgearbeitet. Patienten mit dem Nachweis eines regionären Tumorbefalls werden im 
Weiteren einer therapeutischen Lymphknotendissektion unterzogen, obwohl der prognostische 
Wert dieser radikalen Vorgehensweise bisher nicht nachgewiesen ist (Garbe et al, 2008). 
Eine alleinige strahlentherapeutische Behandlung ist nur in Einzelfällen indiziert. Sie kann in 
Erwägung gezogen werden, wenn die Tumorlokalisation sehr ungünstig ist oder eine 
Operation aus anderen Gründen unmöglich ist. Eine weitere Indikation zur Strahlentherapie 
ergibt sich für die Palliation bei Knochenmetastasen mit Schmerzen oder neurologischen 
Ausfallerscheinungen mit Ansprechraten zwischen 67 und 85% sowie bei der Behandlung von 
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Hirnmetastasen, wobei die medianen Überlebenszeiten von 1,5 auf 4 Monate verlängert 
werden können. 
Eine adjuvante Therapie mit Interferon-α (niedrig - und hochdosiert) wird ab Stadium II 
empfohlen, da sie sowohl das rezidivfreie als auch das Gesamtüberleben signifikant 
verlängert. In der palliativen Situation sind systemische Monotherapien mit verschiedenen 
Chemotherapeutika oder auch Interferon-α und Interleukin-2 indiziert (Garbe & Eigentler, 
2007). 
Die Tumornachsorge erfolgt mit den Zielen, die Tumorfreiheit festzustellen bzw. eine 
Progression möglichst früh zu erkennen, weitere Melanomvorläufer und Zweitmalignome früh 
zu erkennen, eine psychosoziale Betreuung zu bieten, Krankheitsverläufe zu dokumentieren 
und adjuvante Therapien durchzuführen und zu überwachen. Die lebensverlängernde Potenz 
einer umfangreichen Nachsorge, insbesondere in metastasierten Stadien mit begrenzten 
Behandlungsmöglichkeiten, wird infragegestellt. Außerdem werden die meisten Rezidive 
durch Selbstuntersuchung der Patienten und körperliche Untersuchung durch den Arzt und 
nicht durch bildgebende Verfahren entdeckt. Deshalb werden für die BRD reduzierte 
Nachsorge-Schemata empfohlen. Bei Tumoren im Stadium I mit Tumoren bis 1 mm Dicke 
sind lediglich körperliche Untersuchungen in 6-monatigen Abständen vorgesehen, in Stadium 
I und II mit Tumoren > 1 mm werden körperliche Untersuchungen in 3-monatigen Abständen 
und Lymphknotensonographie und Tumormarkerbestimmung (Protein S100) in 6-monatigem 
Abstand empfohlen. Bildgebende Diagnostik von Thorax und Abdomen werden erst bei den 
Stadien IIC und III in 6-monatigem Abstand empfohlen (Garbe et al, 2008). 
Nicht zuletzt werden von den Sozialversicherungsträgern Anschlussheilbehandlungen, 
Anschlussrehabilitationsverfahren und Anschlussgesundheitsmaßnahmen angeboten mit dem 
Ziel, den „richtigen“ Umgang mit der Tumorerkrankung und den verbundenen körperlichen 
und psychischen Störungen zu vermitteln und einer Desintegration im sozialen und 
beruflichen Umfeld vorzubeugen sowie vorliegende funktionelle Störungen zu verbessern 
oder zu beseitigen. 
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1.3 Grundsätzliche Aspekte zum Mammakarzinom 
1.3.1 Epidemiologie 
Das Mammakarzinom ist mit jährlich mehr als einer Million neuerkrankter Frauen weltweit 
der häufigste bösartige Tumor der Frau (Ferlay et al, 2004 ). In der BRD erkranken jährlich 
über 57 000 Frauen, das entspricht fast 30% der weiblichen Krebsneuerkrankungsfälle. Die 
Inzidenz stieg in den letzten Jahrzehnten stetig an, die Mortalität sinkt leicht seit Beginn der 
1990er Jahre (Robert-Koch-Institut & GEKID, 2008). Tabelle 1.5 zeigt die auf Standard-
Weltbevölkerung altersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitätsraten im internationalen 
Vergleich. Die hohen Inzidenzraten von 70 bis 94 Fällen auf 100 000 finden sich nur in Nord- 
und Westeuropa, Israel, Nordamerika, Argentinien, Australien und Neuseeland. In Südeuropa 
beträgt die Inzidenzrate 62/100 000 Frauen. In Asien, Afrika, Süd- und Mittelamerika liegt sie 
mit ca. 15 bis 45/100 000 Frauen erheblich darunter (Ferlay et al, 2004 ). 








 Zeitraum Frauen Zeitraum Frauen Zeitraum % 
2001-2002 86.6 2001-2002 21.7 
Tumorregister München 
2005-2006 82.5 2005-2006 22.8 
1998-2007 87.7 
BRD 2004 76.9 2003 18.2  81 
USA 2001-2005 91.1 2001-2005 16.4 1996-2004 89.3 
Norwegen 2007 73.2 2006 14.2   
Finnland 2005 87.1 2005 14.8 2003-2005 89 
Schweden 2006 79.5 2005 15.3   
Österreich 2006 71.2     
Tirol 2006 70.2 2006 12.7 1998-2002 87 
Niederlande 2006 93.6 2006 20.6 2001-2005 88 
Australien 2005 88.3 2005 17.4 1998-2004 87.8 
Japan (Ferlay et al, 2004 ) 2002 32.7 2002 8.3   
* altersstandardisierte Rate (auf 100 000 Frauen einer Weltstandardpopulation bezogen) 
Das mittlere Erkrankungsalter liegt in der BRD bei 63 Jahren. Das relative 5-Jahres-
Überleben beträgt für alle Stadien zusammen 81%. 
Als Risikofaktoren für Brustkrebs gelten die frühe Menarche, Kinderlosigkeit oder höheres 
Alter bei der ersten Geburt, späte Menopause sowie östrogen- und progesteronhaltige 
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Ovulationshemmer und eine Hormonersatztherapie in Klimakterium und Postmenopause, 
insbesondere als Kombinationstherapie von Östrogenen und Gestagenen. Als weitere 
Risikofaktoren wurden Übergewicht, Hyperinsulinämie, Bewegungsmangel und regelmäßiger 
Alkoholkonsum ausgemacht. Brustkrebserkrankungen in der nahen Verwandtschaft erhöhen 
ebenfalls das Risiko. 5-10% der Brustkrebsfälle werden als hereditär beschrieben und in der 
Hälfte dieser Fälle werden Mutationen in zwei Tumorsuppressorgenen nachgewiesen. Liegt 
eine Mutation des BRCA1-Gens vor, liegt das Lebenszeitrisiko, Brustkrebs zu entwickeln bei 
ca. 85%, bei einer Mutation des BRCA2-Gens zwischen 40 und 70%. 
Körperliche Aktivität und Sport haben einen protektiven Einfluss und können das Risiko um  
das ca. 1,2fache verringern, wobei der Effekt bei Frauen mit geringem Body Mass Index und 
in der Postmenopause am größten sein soll (McTiernan, 2008; McTiernan et al, 2003; Wolf et 
al, 2007). 
1.3.2 Diagnostik 
Die Aufgabe eines Screenings ist die Suche nach einer in frühen Stadien potentiell zu 
heilenden Erkrankung in einem asymptomatischen Personenkreis. 
Da das Mammakarzinom in Deutschland als wichtiges gesundheitspolitisches Problem gilt, 
durch Röntgen-Mammographie in einem frühen, gut behandelbaren Stadium zu erkennen ist, 
die Mammographie als wenig belastende Untersuchung akzeptiert ist und der Nutzen des 
Screenings anhand einer Senkung der Mortalität für Frauen zwischen dem 50. und 70. 
Lebensjahr als hinreichend belegt gilt, sind die Voraussetzungen für ein Screening-Programm 
erfüllt. Seit 2007 wurde das Screening-Programm bundesweit eingeführt. Frauen der o.g. 
Altersgruppe werden zum nach Krebsfrüherkennungsrichtlinie qualitätsgesicherten Mammo-
graphie-Screening eingeladen. Ein flächendeckendes Screening konnte für Bayern ab 2005 
angeboten werden. Die von EU-Leitlinien geforderte Teilnahmerate von 70% konnte nicht 
erreicht werden. Die Entdeckungsrate betrug acht bis neun Karzinome auf 1000 untersuchte 
Frauen (Perlet et al, 2007). 
Grundlage für die Behandlung des Mammakarzinoms ist die nach Leitlinien standardisierte 
pathologisch-anatomische Begutachtung, die grundsätzlich den histopathologischen Typ (nach 
WHO (Tavassoli & Devilee, 2003)), die Tumorgröße (für den invasiven und nicht-invasiven 
Anteil) und das Grading (sowohl des invasiven (Elston & Ellis, 1991) als auch des nicht-
invasiven Karzinomanteils (Nährig et al, 2007)), Angaben zu Multifokalität und –zentrizität, 
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R-Klassifikation und Sicherheitsabstände (getrennt für invasiven und nicht-invasiven Anteil), 
peritumorale (Lymph-) Gefäßinvasion, pTNM-Klassifikation, Hormonrezeptor-Status 
(invasiver und nicht-invasiver Anteil) und den HER-2-Status (invasives Karzinom) enthalten 
sollte [Lit. Leitlinien]. Der HER-2-Rezeptor ist eine membranständige Tyrosinkinase, die bei 
Aktivierung durch Wachstumsfaktoren (z.B. epithelial growth factor EGF) die Zellteilung 
stimuliert. Tabelle 1.6 zeigt für das Mammakarzinom die entsprechende TNM-Klassifikation 
(UICC, 2002). 
Tabelle 1.6. Pathologische TNM-Klassifikation des Mammakarzinoms 
Klassifikation Ausdehnung 
pTX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
pT0 Kein Anhalt für Primärtumor 
pTis Carcinoma in situ:  
       Tis (DCIS) Ductales Carcinoma in situ 
       Tis (LCIS) Lobuläres Carcinoma in situ 
       Tis (Paget) M. Paget der Mamille ohne nachweisbaren Tumor 
  Anmerkung: Der M. Paget kombiniert mit einem nachweisbaren Tumor wird entsprechend  
 der Größe des Tumors klassifiziert 
pT1 Tumor 2cm oder weniger in gößter Ausdehnung 
 pTmic Mikroinvasion von 0,1 cm oder weniger in größter Ausdehnung1 
 pT1a Mehr als 0,1 cm, aber nicht mehr als 0,5 cm in größter Ausdehnung 
 pT1b Mehr als 0,5 cm, aber nicht mehr als 1 cm in größter Ausdehnung  
 pT1c Mehr als 1 cm, aber nicht mehr als 2 cm in größter Ausdehnung  
pT2 Mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 5 cm in größter Ausdehnung 
pT3 Mehr als 5 cm in größter Ausdehnung 
pT4 Tumor jeder Größe mit direkter Ausdehnung auf Brustwand2 oder Haut, soweit unter pT4a bis 
pT4d beschrieben 
 pT4a Ausdehnung auf die Brustwand2 
 pT4b Ödem (einschließlich Apfelsinenhaut) oder Ulzeration der Brusthaut oder Satellitenknötchen der 
Haut der gleichen Brust 
 pT4c Kriterien pT4a und pT4b gemeinsam 
 pT4d Entzündliches (inflammatorisches) Karzinom3 
1 Unter Mikroinvasion wird ein Eindringen von Karzinomzellen über die Basalmembran hinaus in das angrenzende 
Gewebe verstanden, wobei kein Invasionsherd mehr als 0,1 cm in größter Ausdehnung messen darf. Wenn multiple 
Invasionsherde vorliegen, wird nur die Ausdehnung des größten Herdes für die Klassifikation verwendet. (Eine 
Summe aus der Größe aller Mikroinvasionsherde darf nicht gebildet werden.) Das Vorhandensein multipler Mikro-
invasionsherde sollte ebenso wie bei multiplen größeren Karzinomen festgehalten werden. 
2
 Die Brustwand schließt die Rippen, die Interkostalmuskeln und den vorderen Serratusmuskel mit ein, nicht aber die 
Pectoralismuskulatur. 
3
 Das entzündliche (inflammatorische) Karzinom der Brust ist durch eine diffuse braune Induration der Haut mit 
erysipelartigem Rand gekennzeichnet, gewöhnlich ohne eine darunter befindliche palpable Tumormasse. Wenn die 
Hautbiopsie negativ ist und sich kein lokalisierter messbarer Primärtumor findet, entspricht dies dem klinischen 
entzündlichen (inflammatorischen) Karzinom (T4d) bei der pathologischen Klassifikation pTX. 
Anmerkung: Einziehungen der Haut oder der Mamille oder andere Hautveränderungen außer denjenigen, die unter 
T4b und 4d aufgeführt sind, können in T1, T2 oder T3 vorkommen, ohne die T-Klassifikation zu beeinflussen. 
 (Fortsetzung nächste Seite) 
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(Fortsetzung Tabelle 1.6) 
Klassifikation Ausdehnung 
pNX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
(zur Untersuchung nicht entnommen oder bereits früher entfernt) 
pN0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 
pN1 mi Mikrometastase (größer als 0,2 mm aber nicht größer als 0,2 cm) 
pN1 Metastase(n) in 1-3 ipsilateralen axillären Lymphknoten und/oder ipsilateralen Lymphknoten ent-
lang der A. mammaria interna mit mikroskopischer(en) Metastase(n) nachgewiesen durch Unter-
suchung des Schildwächterlymphknotens, aber nicht klinisch erkennbar1 
 pN1a Metastase(n) in 1-3 axillären Lymphknoten, zumindest eine Metastase mehr als 0,2 cm in größter 
Ausdehnung 
 pN1b Lymphknoten entlang der A. mammaria interna mit mikroskopischer(en) Metastase(n), nachge-
wiesen durch Untersuchung des Schildwächterlymphknotens, aber nicht klinisch erkennbar1 
 pN1c Metastase(n) in 1-3 axillären Lymphknoten und Lymphknoten entlang der A. mammaria interna 
mit mikroskopischer(en) Metastase(n) nachgewiesen durch Untersuchung des Schildwächter-
lymphknotens, aber nicht klinisch erkennbar1 
pN2 Metastase(n) in 4-9 axillären Lymphknoten oder in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang 
der A. mammaria interna ohne axilläre Lymphknotenmetastasen 
 pN2a Metastase(n) in 4-9 axillären Lymphknoten, zumindest eine Metastase mehr als 0,2 cm in größter 
Ausdehnung 
 pN2b Metastase(n) in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna ohne 
axilläre Lymphknotenmetastasen 
pN3 Metastasen in 10 oder mehr ipsilateralen axillären Lymphknoten oder in ipsilateralen infraklavi-
kulären Lymphknoten oder in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. mammaria 
interna mit mindestens einer axillären Lymphknotenmetastase oder mehr als 3 axilläre Lymph-
knotenmetasasen mit klinisch erkennbarer(en), nur mikroskopisch nachweisbarer(en) Metasta-
se(n) in Lymphknoten entlang der A. mammaria interna oder Metastase(n) in supraklavikulären 
Lymphknoten 
 pN3a Metastase(n) in 10 oder mehr ipsilateralen axillären Lymphknoten (zumindest eine größer als 0,2 
cm) oder in ipsilateralen infraklavikulären Lymphknoten 
 Metastasen klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna mit mindestens 
einer axillären Lymphknotenmetastase oder Lymphknotenmetastasen in mehr als 3 axilläre 
Lymphknotenmetasasen und in Lymphknoten entlang der A. mammaria interna, nachgewiesen 
durch Untersuchung des/der Schildwächterlymphknoten(s), aber nicht klinisch erkennbar1 
 pN3c Metastase(n) in ipsilateralen supraklavikulären Lymphknoten 
  Anmerkung: In der vorliegenden Arbeit sind pN1-3 zu pN positiv zusammengefasst. 
pMX Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 
pM0 Keine Fernmetastasen 
pM1  Fernmetastasen* 
1 Als „klinisch erkennbar“ werden Metastasen bezeichnet, die durch klinische Untersuchung oder durch bildgebende 
Verfahren (ausgeschlossen Lymphknotenszintigraphie) diagnostiziert werden oder vom Pathologen makroskopisch 
erkannt werden. 
* Da die Diagnostik von Fernmetastasen in der Regel mit bildgebenden Verfahren ohne histologische Sicherung 
erfolgt, wird in der vorliegenden Arbeit M1 und pM1 synonym gebraucht. 
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Tabelle 1.7 zeigt die aus der TNM-Klassifikation folgende UICC-Stadieneinteilung. 
Tabelle 1.7. Stadieneinteilung des Mammakarzinoms nach UICC 
Stadium pT N M 
0 pTis N0 M0 
I pT1 (inclusive T1mic) N0 M0 
IIA pT0, pT1 N1 M0 
 pT2 N0 M0 
IIB pT2 N1 M0 
 pT3 N0 M0 
IIIA pT0, pT1, pT2 N2 M0 
 pT3 N1, N2 M0 
IIIB pT4 N0, N1, N2 M0 
IIIC jedes T N3 M0 
IV jedes T jedes N M1 
Präoperativ sollte die Diagnose bei palpablen Tumoren in über 90% und bei okkulten 
Tumoren in über 70% histologisch gesichert sein, um das operative Vorgehen unter 
frühzeitiger Einbeziehung der Patientinnen in den Entscheidungsprozess zu planen. 
1.3.3 Therapie 
Die vollständige operative Entfernung des Primärtumors kann in Abhängigkeit von der 
Tumorgröße und der Größe der betroffenen Brust grundsätzlich als brusterhaltender Eingriff 
mit postoperativer Bestrahlung der Restbrustdrüse oder als Mastektomie erfolgen. Gemäß der 
interdisziplinären S3-Leitlinie von 2008 sollte die Bestimmung des histologischen 
Lymphknotenstatus als Teil der operativen Therapie mit Hilfe der Sentinellymphknoten-
Entfernung (SLNE) erfolgen. Die SLNE gilt der Axilladissektion hinsichtlich der lokalen 
Kontrolle als gleichwertig bei signifikant reduzierter Morbidität. Wenn eine SLNE nicht 
durchgeführt werden kann oder der Sentinellymphknoten befallen ist, soll eine axilläre 
Dissektion mit der Entfernung von mindestens 10 Lymphknoten der Level I und II erfolgen 
(Kreienberg et al, 2008). 
Bei Erstdiagnose kann in etwa 35% mit befallenen Lymphknoten (bzw. befallenen 
Wächterlymphknoten, was eine „klassische“ Axilladissektion nach sich zieht) gerechnet 
werden. Die klassische Axilladissektion wiederum führt in ca. 40% zu Langzeitmorbidität mit 
chronischen Lymphödemen, Schmerzen und Dysästhesien sowie Bewegungseinschränkungen 
des betroffenen Armes. In der „Vor-Sentinel-Ära“ stellt sie also eine Übertherapie für die 
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etwa 65% der Patientinnen ohne axillären Lymphknotenbefall dar. Die Daten des TRM 
zeigen, dass eine Axilladissektion in den Jahren 1998 bis 2001 bei 80% der 
Brustkrebspatientinnen durchgeführt wurde. Im Kollektiv ab 2002 ändert sich das Bild: nur 
bei 39% der Patientinnen wurde die alleinige Axilladissektion durchgeführt, 25% bekamen 
eine SLNE ohne weiteren Eingriff (TRM, 2009). Aber selbst in der „Sentinel-Ära“ bedeutet  
dieses Vorgehen also immer noch für ca. 35% aller Brustkrebspatientinnen eine mit großen 
Nebenwirkungen behaftete Therapie.  
Die Rekonstruktion der Brust nach Mastektomie gilt in den meisten Fällen als onkologisch 
unbedenklich und kann mittels Expanderprothese / Brustimplantat und gestielten oder freien 
muskulokutanen oder adipokutanen Lappen durchgeführt werden. 
Die postoperative lokale Strahlenbehandlung führt nach brusterhaltender Therapie zu einer 
verbesserten lokalen Tumorkontrolle und ist unabhängig von T- und N-Kategorie und 
unabhängig von systemisch adjuvanter Therapie indiziert. Von ihr profitieren in höheren 
Stadien auch Patientinnen nach Mastektomie. 
Eine neoadjuvante oder auch primär systemische Chemotherapie ist zum einen bei 
inflammatorischem Karzinom (pT4d) indiziert. Zum anderen wird sie bei anderen lokal weit 
fortgeschrittenen Tumoren eingesetzt. Hier dient sie der Überführung eines primär 
inoperablen Tumors in einen operablen oder der Erhöhung der Rate an brusterhaltenden 
Eingriffen. Sie gilt als genauso effektiv wie eine adjuvant (postoperative) Chemotherapie. 
Einen integralen Bestandteil der Therapie des Mammakarzinoms stellt die adjuvante 
systemische Therapie als Hormon- und / oder Chemotherapie dar. Diese Therapie soll in der 
Situation eines potentiell kurativ zu behandelnden Tumors klinisch nicht zu detektierende 
Mikrometastasen kontrollieren. Das Metastasierungsrisiko und somit die Prognose des 
Tumors hängen ab von der TN-Kategorie, dem Grading, dem Alter und vor allem auch vom 
Hormonrezeptor-Status als prädiktivem Faktor, der das mögliche Ansprechen auf eine 
antiöstrogene Therapie vorgibt. Zusätzlich soll eine Überexpression des HER2-Rezeptors oder 
die Amplifikation des HER2-Gens die Prognose verschlechtern, aber auch das Ansprechen auf 
eine Therapie mit HER2-Rezeptor-Inhibitoren vorhersagen. 
Die St. Gallen-Konsensus-Konferenzen stellen regelmäßig alle zwei Jahre Ergebnisse von 
Metaanalysen vor, die zu aktualisierten Empfehlungen zur adjuvanten Therapie führen 
(Goldhirsch et al, 2009; Goldhirsch et al, 2007). 
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Die Mammakarzinom-Patientinnen werden dabei in Abhängigkeit von den o.g. 
prognostischen Faktoren in Risikogruppen eingeteilt. Anhand der zu erwartenden 
Ansprechbarkeit auf Hormon- und/oder Chemo- und/oder Antikörpertherapien wird eine 
Therapieempfehlung gegeben. 
Tabelle 1.8 zeigt die Einteilung in Risikogruppen nach den St. Gallen-Konsensus-
Konferenzen von 2001 und 2007. Als weitere prognostische Faktoren zur Festlegung einer 
adjuvanten Therapie sollten derzeit der histopathologische Befund zur peritumorösen 
Gefäßinvasion sowie die HER-2-Gen-Überexpression oder-Amplifikation hinzugezogen 
werden. 
Derzeit gibt es kaum eine Gruppe von potentiell kurativ operierten Patientinnen, für die keine 
Empfehlung zur adjuvanten systemischen Therapie vorliegt. Es können lediglich noch vom 
Allgemeinzustand und der individuellen Befindlichkeit der Patientinnen abzuleitende Gründe 
bzw. Kontraindikationen vorliegen, eine adjuvante systemische Therapie nicht durchzuführen. 
Tabelle 1.8. Risikogruppen nach St. Gallen-Konsensus-Konferenz zur Empfehlung der 
systemischen adjuvanten Therapie 
Risiko-Gruppen 2001 Risiko-Gruppen 2007 
pN0 
minimales / niedriges Risiko 
 
 ER- und/oder PR-positiv und 
 pT ≤ 2cm und 
 G 1 und 
 Alter ≥ 35 Jahre 
 
Niedriges Risiko 
 pN0 und 
 ER- und/oder PR-positiv 
 pT ≤ 2cm und 
 G 1 und 
 Alter ≥ 35 Jahre 
 und 
 keine extensive peritumoröse Gefäßinvasion 
 und 
 weder HER-2-Gen-Überexpression noch -Amplifikation 
pN0 
durchschnittliches / hohes Risiko 
 
 ER- und  PR-negativ oder 
 pT > 2cm oder 
 G 2-3 oder 
 Alter < 35 Jahre 
 
Intermediäres / mittleres Risiko 
 pN0 und mindestens einer der folgenden Befunde: 
 ER- und  PR-negativ oder 
 pT > 2cm oder 
 G 2-3 oder 
 Alter < 35 Jahre oder 
 extensive peritumoröse Gefäßinvasion oder 
 HER-2-Gen-Überexpression oder –Amplikation 
 
 pN positiv (1-3 befallene Lymphknoten) und 
 ER und / oder PR positiv und 





 pN positiv (1-3 befallene Lymphknoten) und 
 ER und PR negativ und 
 HER-2-Gen-Überexpression oder –Amplifikation 
 
 pN positiv (4 und mehr Lymphknoten befallen) 
ER Östrogenrezeptor-Status PR Progesteronrezeptor-Status 
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Die folgenden Tabelle 1.9 und Tabelle 1.10 geben die Therapieempfehlungen von 2001, 2005 
und 2007 wieder (Goldhirsch et al, 2001; Goldhirsch et al, 2005; Goldhirsch et al, 2007). Ab 
2005 wird zusätzlich neben den eindeutig hormonrezeptorpositiven und –negativen Tumoren 
mit sicher anzunehmender Antwort bzw. fehlender Antwort auf eine Hormontherapie die 
Gruppe der inkomplett oder sehr wenig positiven Tumoren abgegrenzt, für die im 
Wesentlichen die gleiche Therapieempfehlung besteht wie für hormonrezeptorpositive 
Tumoren mit einer Betonung auf die Chemotherapie. Seit 2007 wird ein HER2-Inhibitor bei 
Tumoren mit HER-2-Gen-Überexpression oder -Amplifikation und einer Tumorgröße über 1 
cm oder positivem Lymphknotenbefall (pN +) zusätzlich zur Chemotherapie für ein Jahr 
empfohlen. 
Die 11. St. Gallen-Konsensus-Konferenz hat dieses Jahr das Konzept der Einteilung in 
Risikogruppen und daraus abzuleitender Therapieempfehlungen verlassen. Nun sollen vor der 
Entscheidung zur adjuvanten, systemischen Therapie drei Fragen zu beantworten sein: 1. Was 
rechtfertigt die Hormontherapie? Antwort: grundsätzlich solle jede Anfärbung in der 
Immunhistochemie zum Östrogenrezeptorstatus eine Hormontherapie nach sich ziehen, bei 
pT1a/b, pN0-Tumoren ohne weiteres metastatisches Potential könne man eventuell von einer 
systemischen endokrinen Therapie absehen. 2. Was rechtfertigt eine Anti-HER2-Therapie? 
Antwort: >30% Intensität und komplette Anfärbung in der Immunhistochemie (HER-2-
Expression) oder >2.2+ in der Fluorescence-in-situ-Hybridisation (FISH) (HER-2-
Genamplifikation). Einschlusskriterien sollten denen klinischer Studien entsprechen. 3. Was 
rechtfertigt eine Chemotherapie? Antwort: Bei HER-2-Überexpression wird bisher eine 
Chemotherapie zur Anti-HER-2-Therapie durchgeführt, obwohl bei gleichzeitiger starker 
Hormonrezeptor-Expression auch ein Verzicht auf eine Chemotherapie bei zusätzlicher 
Hormontherapie logisch sein könne. Bei hormonrezeptornegativem Mammakarzinom sei die 
Chemotherapie fast immer indiziert, außer möglicherweise bei pT1a, pN0-Tumoren mit 
bestimmter prognostisch günstiger Histologie (Medulläres Ca, adenoid-zystisches Ca). Bei 
hormonrezeptorpositiven, HER-2-negativen Mammakarzinomen hat man relative 
Indikationen zur Chemotherapie definiert, niedrige Anfärbung in der Hormonrezeptor-
Immunhistochemie, Grading G3, hohe Proliferationsrate, vier und mehr befallene 
Lymphknoten, extensive peritumoröse Gefäßinvasion, > pT2 und natürlich die Präferenz der 
jeweiligen Patientin. Ggf. könnten auch validierte Multi-Gen-Tests zur Entscheidungsfindung 





Tabelle 1.9. Adjuvante systemische Behandlung nach St. Gallen-Konsensus-Konferenz 2001 
2001 * 
 ER und / oder PR positiv ER und PR negativ 






keine adjuvante Therapie 
Tamoxifen 
oder 










Ovar-Ablation (oder GnRH-Analoga) + Tamoxifen 
[± Chemotherapie] 
oder 
Chemotherapie + Tamoxifen 




Ovar-Ablation (oder GnRH-Analoga) 
Tamoxifen 
oder 














Chemotherapie + Tamoxifen 
[± Ovar-Ablation (oder GnRH-Analoga)] 
oder 
Ovar-Ablation (oder GnRH-Analoga) + Tamoxifen 
[± Chemotherapie] 





 Chemotherapie  Chemotherapie 
Die Nennung erfolgt bei mehreren Therapiemöglichkeiten in der Reihenfolge der Präferenzen 
1
 Einnahme über 5 Jahre 
GnRH Gonadotropin releasing –Hormon 




Tabelle 1.10. Adjuvante systemische Behandlung nach St. Gallen-Konsensus-Konferenz 2005 / 2007 
2005 / 2007 ** 
 ER und / oder PR positiv ER und PR negativ 























Tamoxifen [±Ovar-Suppression] [± Chemotherapie] 
oder 









Chemotherapie → Tamoxifen 
oder  






Chemotherapie → Tamoxifen 
oder 
Chemotherapie → Tamoxifen + Ovar-Suppression 
oder 
Chemotherapie → AI +Ovar-Suppression 
Chemotherapie → Tamoxifen 
oder 




Ab 2007: Bei HER-2-Überexpression oder Gen-Amplifikation und einer Tumorgröße über 1 cm oder positivem Lymphknotenbefall wird für ein Jahr Trastuzumab 
empfohlen, wobei für die Empfehlung einer Anwendung ohne Chemotherapie nicht genügend Evidenz vorlag. 
GnRH Gonadotropin releasing-Hormon AI Aromatase-Inhibitor 
* Wechsel von Tamoxifen zu AI nach 2-3 (Exemestan, Anastrozol) oder 5 Jahren (Letrozol) 
#
  Verschiedene Anthrazyklin- und Cyclophosphamid- oder Taxan-haltige Therapieschemata 




Die Tumornachsorge des Mammakarzinoms empfiehlt für symptomfreie Patientinnen neben 
einer in den ersten drei Jahren halbjährlichen, danach jährlichen Mammographie (ggf. mit 
Sonographie) der ipsilateralen Brust und jährlicher Mammographie der kontralateralen Brust 
keine apparativen Untersuchungen oder Tumormarkerbestimmungen, da für diese kein Nutzen 
belegt werden konnte. Dagegen werden intensive körperliche Untersuchungen und natürlich 
die Feststellung und Behandlung von Nebenwirkungen der adjuvanten (oft jahrelang 
durchgeführten) Therapie empfohlen. Hinsichtlich der adjuvanten Hormontherapie oder auch 
der palliativen Therapie mit Biphosphonaten bei Knochenmetastasen müssen die Leber- und 
Nierenfunktion sowie der Blutzucker- und Kalziumstoffwechsel überwacht werden. Auch ist 
auf gynäkologische Zweittumoren (Endometrium) zu achten. Nach Chemotherapie mit 
Anthrazyklinen z.B. können sich Kardiomyopathien entwickeln, unter HER2-Inhibitoren 
muss die linksventrikuläre kardiale Funktion kontrolliert werden. 
Die Nachsorge soll des Weiteren durch persönliches Gespräch der psychosozialen Situation 
der Patientinnen gerecht werden und ggf. durch die Aufklärung über medizinische und 
psychologische Rehabilitationsoptionen und soziale Hilfsmaßnahmen Verbesserungen oder 
Erleichterungen bringen (Abenhardt et al, 2007). 
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1.4 Ziele der Arbeit 
Das erste Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eingebettet in die reguläre Infrastruktur des 
TRM, die Lebensqualität und Versorgungszufriedenheit von Patienten mit malignem 
Melanom und Mammakarzinom im Rahmen einer definierten Studie zu ermitteln. Daraus 
sollte sich ein hinreichend genaues Bild der Lebensqualität zweier verschiedener 
Patientengruppen in durchschnittlicher Routineversorgung erstellen lassen. 
Zweitens sollte die Lebensqualität zwei Jahre nach Erstdiagnose und Behandlung erfasst 
werden. Klinische Studien haben sich bisher auf die Frage, welche Lebensqualität Patienten 
längere Zeit nach der Erstdiagnose aufweisen, die mit großer Wahrscheinlichkeit kurativ 
behandelt wurden und eine sehr gute Prognose haben, nicht fokussiert. Insbesondere für das 
prognostisch sehr günstige maligne Melanom liegen nur wenige Daten vor (Cornish et al, 
2009). 
Die vorliegende Studie konnte sich auf Erfahrungen aus einer Feldstudie stützen, in der das 
TRM 1995-1998 eine Längsschnittstudie an Patienten mit Mamma- und Rektumkarzinom mit 
mehrfacher Befragung zur Lebensqualität durchgeführt hat. Dabei war festzustellen, dass sich 
bei Brustkrebspatientinnen die Lebensqualitätsscores vor allem bis zwei Jahre nach der 
Erstbehandlung signifikant verbesserten, danach aber kaum noch (Engel et al, 2004; Kerr et 
al, 2003b). Gleiches ließ sich bei Rektumkarzinompatienten nachweisen (Kerr et al, 2003a). 
Das Augenmerk sollte somit auf einen Zustand nach der Erstbehandlung gelegt werden, der 
vermutlich die höchste Lebensqualität widerspiegelt, die ein kurativ behandelter Patient nach 
Abklingen akuter Therapienebenwirkungen und nach Bewältigung chronischer Residuen oder 
der psychischen Bürde, eine bösartige Erkrankung gehabt zu haben, im Rahmen der üblichen 
Nachsorgemaßnahmen bzw. ohne weitere Interventionen erreichen kann. Die Möglichkeit, 
klinikspezifische Auswertungen, z.B. hinsichtlich der Fragen zu Kommunikation und 
Patientenzufriedenheit, bereitzustellen, war daher in geringem Umfang geplant. Für eine 
akribische Beschreibung des Zustandes von Arzt-Patienten-Verhältnis und Kommunika-
tionsverhalten in den einzelnen Kliniken war dieser Ansatz nicht vorgesehen und der zeitliche 
Abstand zur Erstbehandlung zu groß. 
Drittens wurden für die Lebensqualitätserhebung zwei sehr verschiedene Patientengruppen 
mit einer günstigen Prognose gewählt: zum einen Patienten mit malignem Melanom, einem 
meist mit geringem Aufwand, ohne kosmetische Probleme zu entfernenden Tumor, der selten 
eine systemische Behandlung erforderlich macht, zum anderen Patientinnen mit 
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Mammakarzinom, dem häufigsten bösartigen Tumor der Frau, der nach seiner operativen 
Behandlung häufig Beschwerden im Bereich Brust-Schulter-Arm nach sich zieht, die 
Patientinnen fast immer mit einer systemischen Therapie (häufig auch Chemotherapie) 
konfrontiert und sich im sozialen Umfeld und vor allem den Medien sehr präsent zeigt. 




2.1.1 Einbindung in das Tumorregister München 
Das Tumorregister München (TRM) ist eine Einrichtung des Tumorzentrums München der 
medizinischen Fakultäten der Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU) und der 
Technischen Universität München (TUM) und wird am Institut für Medizinische 
Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie im Klinikum Großhadern geführt. Es 
ist eines der sechs klinischen Krebsregister in Bayern, die vom Bayerischen Staatsministerium 
für Umwelt und Gesundheit gefördert werden. 
Die Dokumentation, die 1978 in wenigen Kliniken der LMU und später auch der TUM 
begann, wurde zunehmend mit dem Ziel ausgebaut, durch klinikübergreifende Kooperation 
aller Versorgungsträger in der Region eine bevölkerungsbezogene vollständige Erfassung aller 
Tumorpatienten zu erreichen. Seit 1998 konnte eine flächendeckende Registrierung durch das 
TRM für das Einzugsgebiet München und die sieben angrenzenden Landkreise München 
Land, Ebersberg, Erding, Freising, Dachau, Fürstenfeldbruck und Starnberg gewährleistet 
werden. Heute kooperieren nahezu alle stationären Einrichtungen aus ganz Oberbayern sowie 
der Stadt und dem Landkreis Landshut. Das Einzugsgebiet umreißt seit der letzten 
Novellierung 2005 und dem Inkrafttreten des Gesetzes über das bevölkerungsbezogene 
Krebsregister Bayern (BayKRG) zum 1.1.2007 4,52 Mio. Einwohner, was 5,4% der 
bundesdeutschen Bevölkerung entspricht. 
Inzwischen werden die Daten des TRM in „Cancer Incidence in Five Continents, Volume IX“ 
berücksichtigt, was durch die „International Agency for Research on Cancer“ (IARC) der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Populationsbezogenheit und damit die für 
epidemiologische Aussagen hinreichende Vollständigkeit bescheinigt (Tyczynski et al, 2003). 
Seit 1978 konnten aus dem jeweiligen Einzugsgebiet des TRM bis August 2009 434666 
Tumordiagnosen von 385962 Patienten erfasst und ausgewertet werden. Als Datenbanksystem 
wird ORACLE auf einem UNIX-Server eingesetzt. 
Neben dem Angebot epidemiologischer Kenngrößen zu fast jeder Tumorentität, stellt das 
TRM den kooperierenden Einrichtungen zu den zahlenmäßig wichtigen Tumoren 
(Mammakarzinom, kolorektales Karzinom, gynäkologische Tumoren) einrichtungsspezifische 
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Auswertungen zur Verfügung, die im Sinne des Benchmarking einen Vergleich mit der 
Gesamtheit und anderen Einrichtungen erlauben. Begonnen wurden diese Auswertungen mit 
einfachen Verteilungen tumorspezifischer und therapeutischer Parameter, ergänzt durch 
multivariate Auswertungen zu Diagnostik (z.B. Grading G3 oder Hormonrezeptor-Status und 
einzelne Pathologien) oder Behandlungsmodalitäten (z.B. Durchführung einer indizierten 
adjuvanten Therapie oder einer nicht-indizierten operativen Therapie und einzelne Kliniken). 
Die klinikspezifischen Angebote werden inzwischen zur Vorbereitung der Zertifizierung 
verschiedener Organzentren und deren Rezertifizierung ausgeweitet und vermehrt in 
Anspruch genommen. 
Die Datenerhebung basiert im Einzelnen auf den Meldungen bösartiger histopathologischer 
Befunde durch alle Pathologischen Institute im Einzugsgebiet und dem Eingang 
tumorspezifischer, standardisierter Ersterhebungsbögen, die von primär behandelnden Ärzten 
ausgefüllt werden. Durch Arztbriefe sowie Berichte der strahlentherapeutischen und der 
nachsorgenden onkologischen Rehabilitationseinrichtungen werden zusätzliche Informationen 
in die Datenbank eingearbeitet. Des Weiteren wurden inzwischen Online-Anbindungen 
onkologischer Praxen realisiert, die eine zeitnahe Dokumentation sämtlicher Ereignisse und 
Behandlungen im Rahmen der Nachsorge erlauben. Grundlage für das Follow-Up bilden zum 
einen die von den Gesundheitsämtern eingesendeten Todesbescheinigungen. Zum anderen 
sind die jährlichen Abfragen an die Einwohnermeldeämter zur Erhebung des „Life-Status“ 
eine zentrale Säule des TRM, wodurch über die einfache Erhebung von Inzidenz- und 
Mortalitätsraten hinaus die Versorgungsrealität in der Region anhand von Überlebenszeit-
analysen schlüssig abgebildet werden kann. 
In diese Infrastruktur des TRM wurde nun die Studie zur Lebensqualität eingebunden. 
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2.1.2 Datenerhebung 
Im Sinne einer Querschnittstudie wurde eine einmalige schriftliche Befragung von 
Patientinnen mit Mammakarzinom und Patienten und Patientinnen mit malignem Melanom zu 
einem Zeitpunkt zwei Jahre nach Erstbehandlung angestrebt. Die Ethikkommission der 
Medizinischen Fakultät der LMU erkannte dem Studienvorhaben im Oktober 2002 die 
ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit zu. 
Zusätzliche Förderung erhielt das Projekt initial von der Wilhelm-Sander-Stiftung in den 
Jahren 2003 und 2004. 
Als Einschlusskriterien galten die Erkrankung in einem definierten Erstbehandlungszeitraum 
und ein fehlender Hinweis auf Progressionsereignisse bis zum Zeitpunkt der Befragung, des 
weiteren das Verständnis der deutschen Schriftsprache und die von den erstbehandelnden 
Ärzten konstatierte physische und psychische Fähigkeit, an der Befragung teilzunehmen. Das 
bedeutet, dass Patienten mit UICC-Stadium IV, also mit primärer Fernmetastasierung, von 
Anfang an nicht berücksichtigt wurden. Weitere Ausschlusskriterien hinsichtlich des Alters 
oder der Tumorbefunde wurden nicht definiert. 
Die Patientenselektion erfolgte durch eine einfache Datenbankabfrage mittels SQL (Structured 
Query Language), die potentielle Studienteilnehmer identifizierte. Die erstbehandelnden 
Kliniken erhielten neben Patientenlisten, anhand derer sie Patienten von der Teilnahme 
ausschließen konnten, ein Anschreiben an die Patienten, das mit dem jeweils klinikeigenen 
Briefkopf versehen um Mitarbeit der Patienten bat. 
Die Befragung erfolgte mittels postalischer Versendung der Fragebögen und der klinikeigenen 
Anschreiben durch das TRM. Für das maligne Melanom wurde der Zeitraum vom 1.10.2000-
30.6.2002 als Erstbehandlungszeitraum definiert, und die Versendung erfolgte in drei Etappen 
im Januar und August 2003 sowie im April 2004. Für das Mammakarzinom wurde der 
Zeitraum vom 1.6.2001-31.7.2002 als Erstbehandlungszeitraum definiert. Die Versendung der 
Fragebögen erfolgte in zwei Etappen im Oktober 2003 und im Mai und Juni 2004. 
Eine erneute Aufforderung zur Mitwirkung wurde bei fehlender Rücksendung jeweils sechs 
bis acht Wochen später an beide Tumorkollektive verschickt. Eine weitere Mahnung erfolgte 
nicht. 
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2.1.3 Das Lebensqualitätsmessinstrument – Aufbau des Fragebogens 
Die versendeten Fragebögen können im Anhang eingesehen werden. Sie bestanden aus vier 
Abschnitten. Der erste Abschnitt enthielt Fragen zu Begleiterkrankungen, darunter häufige 
und bekannte wie Bluthochdruck, Angina pectoris, Diabetes, Allergien, Depressionen und 
diverse Erkrankungen des Bewegungsapparates, aber auch chronische Nierenerkrankungen 
oder Behinderungen der Extremitäten. Danach wurde um Angaben zur sozialen Situation 
gebeten (Familienstand, Berufstätigkeit, Bildungsabschluss, Krankenversicherung). 
Der zweite Abschnitt enthielt den allgemeinen Lebensqualitätsfragebogen für Tumorpatienten 
der „European Organisation for Research and Treatment of Cancer“ (EORTC), den “Quality 
of Life Questionnaire – Cancer“ (EORTC QLQ-C30). Dieser wurde von der Arbeitsgruppe 
„Quality of Life“ der EORTC erstmals 1986 als Instrument zur Messung der Lebensqualität 
von Tumorpatienten in klinischen Studien vorgestellt. Eine erste Feldstudie zur Evaluation 
des Fragebogens begann 1987 in 16 Ländern (Aaronson et al, 1991). 1993 wurde die derzeit 
gebräuchliche Version nach Validierung und Testung auf Reliabilität in englischer Sprache 
zur allgemeinen Nutzung freigegeben (Aaronson et al, 1993). Der Fragebogen stellt das 
krankheitsübergreifende Basis-Modul dar, das universell bei allen Patienten mit Krebserkran-
kungen eingesetzt werden kann. Ihm können weitere tumor- oder behandlungsspezifische 
Module beigefügt werden. Er genügt im Wesentlichen den von Spitzer 1981 formulierten 
Anforderungen an ein Lebensqualitätsmessinstrument: er ist kurz, leicht verständlich und lässt 
sich in 10 bis 15 Minuten bearbeiten, er deckt die wichtigsten Dimensionen des Konstruktes 
Lebensqualität ab, nämlich die physische, die psychische und die soziale Dimension. Er lässt 
sich universell bei Krebspatienten und anderen chronisch Erkrankten einsetzen, ist quantitativ, 
validiert, genügend reliabel, sensitiv für Zustandsänderungen und diskriminiert ausreichend 
zwischen verschiedenen Patientenuntergruppen (Groenvold et al, 1997; Spitzer et al, 1981). 
Er soll vom Patienten eigenhändig ausgefüllt werden. Als Schwäche kann man die deutsche 
Formulierung „mäßig“ in den Likert-Skalen ansehen, die sprachlich nicht im gleichen 
Abstand zwischen „wenig“ und „sehr“ liegt, was dem Charakter der Intervallskala abträglich 
ist (Koller et al, 1994). 
Der EORTC-QLQ-C30 besteht aus 30 Fragen (Items) aus denen sich eine Testskala zur 
allgemeinen Lebensqualität, fünf Funktionsskalen (körperliche, Rollen-, emotionale, kognitive 
und soziale Funktion) sowie drei Symptomskalen (Fatigue, Übelkeit/Erbrechen, Schmerzen) 
bilden lassen. Außerdem gibt es fünf einzelne Items zu den Symptomen Dyspnoe, 
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Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, Diarrhoe, Obstipation und eine Frage zu finanziellen 
Schwierigkeiten. Die fünf Items zur körperlichen Funktion lassen eine dichotomisierte 
Antwort (ja/nein) zu, die übrigen Fragen folgen einer vierstufigen Likert-Skalierung (1 bis 4) 
„überhaupt nicht“, „wenig“, „mäßig“, „sehr“. Die zwei Items zur allgemeinen Lebensqualität 
zeigen eine Analogskala von 1 bis 7 mit den Extremantworten „sehr schlecht“ und 
„ausgezeichnet“. Den zeitlichen Bezugsrahmen stellt die letzte Woche dar. Die 
mathematische Berechnung der Skalen erfolgte gemäß EORTC Scoring Manual (Fayers et al, 
1995), näheres siehe Kapitel 2.2. Bei den Funktionsskalen bedeuten hohe Punktwerte eine 
gute Funktion, bei den Symptomskalen bedeuten sie eine starke Ausprägung der 
Beschwerden. Zur Interpretation der Werte siehe Tabelle 2.1. 





Bedeutung der niedrigsten und höchsten Punktwerte: 
„In der letzten Woche war ich/ hatte ich ...“ 
  kleinstmöglicher Wert = 0 größtmöglicher Wert = 100 
Funktionsskalen    
Allgemeine 
Lebensqualität 
2 Gesundheitszustand und 







5 bettlägerig, brauchte Hilfe bei 
waschen, anziehen, essen 
weder in Arbeit noch Freizeit 
eingeschränkt 
Rollenfunktion 2 unfähig, Arbeit in Beruf und Alltag 
nachzugehen 




4 sehr angespannt, reizbar und 
niedergeschlagen 
überhaupt nicht angespannt, 
reizbar oder niedergeschlagen 
Kognitive 
Leistungsfähigkeit 
2 große Schwierigkeiten mit 
Konzentration und 
Erinnerungsvermögen 
überhaupt keine Schwierigkeiten 




2 in Familienleben und 
Zusammensein mit Anderen 
durch körperlichen Zustand und 
Behandlung sehr beeinträchtigt 
in Familienleben und 
Zusammensein mit Anderen 
überhaupt nicht beeinträchtigt 
Symptomskalen    
Fatigue 3 überhaupt nicht müde oder 
schwach, musste überhaupt nicht 
ausruhen 
sehr müde und schwach, musste 
sehr viel ausruhen 
Übelkeit/Erbrechen 2 überhaupt keine Übelkeit oder 
Erbrechen 
sehr starke Übelkeit und 
Erbrechen 
Schmerzen 2 überhaupt keine Schmerzen oder 
Beeinträchtigung durch 
Schmerzen im Alltag 
sehr starke Schmerzen und 
Beeinträchtigung im Alltag durch 
Schmerzen 
in Anlehnung an King, MT. Qual Life Res. 1996; 5:555-67 
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Der dritte Abschnitt der Fragebögen befasste sich mit Fragen zum Körperbild, zur Sexualität 
und zu Veränderungen des Alltags als Resultat der Krebserkrankung. Hier differierten die 
Fragebögen für Brustkrebspatientinnen und Melanompatientinnen und –patienten: 
Brustkrebspatientinnen erhielten den gesamten EORTC-QLQ-BR23, ein 
brustkrebsspezifisches Modul, das analog zum EORTC-QLQ-C30 aus 23 Items zwei 
Funktionsskalen, nämlich Body image (Körperbild) und Sexualfunktion, und drei 
Symptomskalen, Therapienebenwirkungen, Schulter-Arm-Beschwerden, Brustbeschwerden 
und außerdem einen Punktwert zur Sorge um den zukünftigen Gesundheitszustand generiert. 
Weiterhin konnten Angaben zu Krankengymnastik und Lymphdrainage gemacht werden. 
Weitere Fragen zum Körperbild im weiteren Sinne (Aussehen der Narbe, Wahl der Kleidung, 
Änderung von Lebensgewohnheiten wie Schwimmen oder Kontakt zu Anderen) in Anlehnung 
an den FACT- (Hopwood et al, 2001) und den MAC-Fragebogen (Cella et al, 1993) folgten 
der gleichen Syntax wie die Fragen der EORTC-Fragebögen. 
Melanompatientinnen und -patienten bekamen im dritten Teil des Fragebogens die Fragen des 
EORTC-QLQ-BR23 zum Körperbild und zur Sexualität vorgelegt; diese sind bei allen 
Krebserkrankungen geeignet, da sie nicht brustkrebsspezifisch formuliert sind. Im Anschluss 
folgten drei Fragen zu Verhaltensänderungen hinsichtlich der Sonnenexposition, die mit ja 
oder nein beantwortet werden konnten. 
Der vierte Teil des Fragebogens war wieder für beide Patientengruppen identisch. Er enthielt 
Fragen zur sozialen Unterstützung aus der „Functional Assessment on Cancer Therapy – 
general-scale“ (FACT-G), einem Fragebogen, der schwerpunktmäßig die sozialen und 
psychischen Dimensionen der Lebensqualität erhebt (Cella et al, 1993), sowie Fragen zur 
Krankheitsbewältigung aus der „Mental Adjustment to Cancer-scale“ (MAC) (Greer et al, 
1989; Greer & Watson, 1987). Eine weitere Fragengruppe erhob Angaben zu 
Kommunikationsbedürfnissen und deren Befriedigung im Rahmen der Erkrankung, zu 
Ausmaß und Verständlichkeit der erhaltenen Informationen, die Krankheit, Diagnostik, 
Behandlung, Nebenwirkungen und Prognose betreffend, sowie zu fehlenden 
Gesprächspartnern und zum Arzt-Patienten-Verhältnis (Zuhören, Verständnis, Mitfühlen). 
Raum für Freitexte war bewusst nicht vorgesehen. 
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2.2 Statistische Analyse 
Sämtliche Auswertungen wurden mit SAS (Statistical Analysis System, Release 9.1) auf 
einem UNIX-Server durchgeführt. 
Die Werte der Lebensqualitätsskalen aus den EORTC-QLQ’s wurden wie empfohlen 
berechnet (Fayers et al, 1995), hier am Beispiel der Skalen zur körperlichen, emotionalen 
Funktion und zur allgemeinen Lebensqualität aufgeführt: 
/* Physical functioning scale (Körperliche Funktion)*/ 
NITEMS   =5; Anzahl der Fragen, die zur Skalenbildung beitragen (5) 
XMEAN    =MEAN(OF Q1, Q2, Q3, Q4, Q5); MW der mit „1“ (nein) oder „2“ (ja) beantworteten Fragen 
XNUM     =N(OF Q1, Q2, Q3, Q4, Q5); Zahl der beantworteten Fragen 
if XNUM ≥ NITEMS/2 THEN do; Abfrage, die gewährleistet, dass mindestens die Hälfte der 
zur Skala beitragenden Fragen beantwortet sein müssen, 
damit überhaupt ein Skalenwert berechnet wird 
(mindestens 3) 
PF       =(1-(XMEAN-1)/1) *100; 
                          end; 
MW wird auf eine Skala von 0 bis 100 proportional 
übertragen. Die fettgedruckte Zahl entspricht der Streubreite 
zwischen niedrigst- und höchstmöglichem MW (2-1=1). 
Niedrigster möglicher MW 1  Skalenwert 100 
Höchster möglicher MW 2  Skalenwert 0 
/* Emotional functioning scale (Emotionale Funktion)*/ 
NITEMS   =4; Anzahl der Fragen, die zur Skalenbildung beitragen (4) 
XMEAN    =MEAN(OF Q21, Q22, Q23, Q24); MW der mit „1“ (überhaupt nicht), „2“ (wenig), 
„3“ (mäßig) oder „4“ (sehr) beantworteten Fragen 
XNUM     =N(OF Q21, Q22, Q23, Q24); Zahl der beantworteten Fragen 
if XNUM ≥ NITEMS/2 THEN do; Abfrage, die gewährleistet, dass mindestens die Hälfte der 
zur Skala beitragenden Fragen beantwortet sein müssen, 
damit überhaupt ein Skalenwert berechnet wird 
(mindestens 2) 
EF       =(1-(XMEAN-1)/3) *100; 
                         end; 
MW wird auf eine Skala von 0 bis 100 proportional 
übertragen. Die fettgedruckte Zahl entspricht der Streubreite 
zwischen niedrigst- und höchstmöglichem MW (4-1=3). 
Niedrigster möglicher MW 1  Skalenwert 100 
Höchster möglicher MW 4  Skalenwert 0 
/* Global Health status (Allgemeine Lebensqualität)*/ 
NITEMS   =2; Anzahl der Fragen, die zur Skalenbildung beitragen (2) 
XMEAN    =MEAN(OF Q29, Q30); MW der mit „1“ (sehr schlecht), „2“,“3“,“4“,“5“,“6“ oder “7“ 
(ausgezeichnet) beantworteten Fragen 
XNUM     =N(OF Q29, Q30); Zahl der beantworteten Fragen 
if XNUM ≥ NITEMS/2 THEN do; Abfrage, die gewährleistet, dass mindestens die Hälfte der 
zur Skala beitragenden Fragen beantwortet sein müssen, 
damit überhaupt ein Skalenwert berechnet wird 
(mindestens 1) 
QL       =((XMEAN-1)/6) *100; 
                          end; 
MW wird auf eine Skala von 0 bis 100 proportional 
übertragen. Die fettgedruckte Zahl entspricht der Streubreite 
zwischen niedrigst- und höchstmöglichem MW (7-1=6). 
Niedrigster möglicher MW 1  Skalenwert 0 
Höchster möglicher MW 7  Skalenwert 100 
MW Mittelwert 
Die Fragen sind im Fragebogen durchnumeriert. Q1, Q2, Q22, Q29 etc. entspricht diesen Nummern 
 
 34 
Zur deskriptiven Analyse kategorialer Daten wie der klinischen Charakteristika und vieler 
Antworten aus dem Fragebogen wurden Häufigkeitsverteilungen berechnet. Dabei wurde auf 
eine Stelle nach dem Komma gerundet, so dass die Summenprozente nicht immer genau 100 
ergeben müssen. Das Alter als stetige Variable wurde mittels Mittelwert und 
Standardabweichung beschrieben. 
Die berechneten Skalenwerte zur Lebensqualität wurden anhand der Mittelwerte 
(±Standardabweichung) beschrieben. In Graphiken wurde auf die Darstellung der 
Standardabweichungen verzichtet. 
Die Daten zum Überleben wurden nach der Kaplan-Meier-Methode berechnet. Das relative 
Überleben, der Quotient von beobachtetem und erwartetem Überleben, gilt als Schätzung für 
das tumorspezifische Überleben. Zu seiner Berechnung werden im TRM die beim 
Statistischen Bundesamt verfügbaren Periodensterbetafeln von 1871 bis 2005 verwendet. 
Alters- und Geschlechtsunterschiede von Kohorten werden somit korrigiert. Das relative 
Überleben bleibt konstant (bei 100%), wenn die Patienten ein zur Normalbevölkerung 
vergleichbares Überleben haben, es steigt sogar an, wenn ihr Überleben besser als das 
erwartete ist. 
Klinikspezifische Daten wurden unter Angabe anonymer Kliniknummern deskriptiv 
ausgewertet. 
Teststatistiken wurden zur Untersuchung auf Gruppenunterschiede zwischen 
Melanompatientinnen und -patienten und zwischen Melanom- und Mammakarzinom-
patientinnen sowie auch innerhalb der drei genannten Gruppen durchgeführt. Das 
Signifikanzniveau α wurde generell auf 0.05 festgelegt. Wenn keine p-Werte angegeben 
werden, wurden in der Regel auch keine Teste durchgeführt, wenn sie nicht sinnvoll 
erschienen. Ein Test zur Verteilung der UICC-Stadien bei Melanompatienten im Vergleich zu 
Mammakarzinompatientinnen z.B. wurde nicht durchgeführt. 
Auf Unterschiede bezüglich kategorialer Daten (Häufigkeitsverteilungen) wurde mittels Chi-
Quadrat-Test, auf Altersunterschiede mittels Student’ t-Test untersucht. Bei Kaplan-Meier-
Kurven wurde der Logrank-Test angewendet. 
Die Werte der Lebensqualitätsskalen wurden mit den Rangsummentests für unverbundene 
Stichproben nach Mann-Whitney bei zwei zu vergleichenden Gruppen (U-Test) und nach 
Kruskal-Wallis bei drei und mehr zu vergleichenden Gruppen (H-Test) untersucht. 
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Zuletzt wurden multiple logistische Regressionsmodelle berechnet, um den Einfluss der 
verschiedenen klinischen und demographischen Merkmale, aber auch der im Fragebogen 
erfassten Aussagen zur Kommunikation auf die verschiedenen Dimensionen der 
Lebensqualität abzuschätzen. Die Zielgröße darf dabei nur in zwei Ausprägungen vorliegen. 
Die Lebensqualitätsskalen wurden dazu dichotomisiert: ein Wert unterhalb des Medianes 
wurde mit dem Wert „1“ kodiert, alle anderen bekamen den Wert „0“. Die daraus folgenden 
Modelle schätzen nun die Einflüsse auf „schlechte Lebensqualität“. 
Die in das Modell eingehenden Variablen wie das klassifizierte Alter oder Tumor-Stadien 
wurden dann durch Dummy-Variablen dargestellt, wenn sie in mehr als zwei Ausprägungen 
vorlagen. So wurde für jede Ausprägungsgruppe ein Schätzer berechnet, der angibt, wieweit 
das Risiko für die „schlechte Lebensqualität“ im Vergleich zur festgelegten Referenzgruppe 
verändert ist. Als Ergebnis wurden generell Odds Ratios (OR) und 95%-Konfidenzintervalle 
berichtet, die folgendermaßen interpretiert werden können: eine OR um 1 bedeutet, dass die 
Merkmalsausprägung das gleiche Risiko wie die Referenzausprägung birgt, also keinen 
Unterschied aufzeigt, eine OR von 3 bedeutet z.B. eine Verdreifachung des Risikos für 
„schlechte Lebensqualität“, eine OR von 0.5 bedeutet eine Verringerung des Risikos um die 
Hälfte im Vergleich zur Referenzgruppe. Beinhaltet das 95%-Konfidenzintervall die „1“ 
nicht, ist das Ergebnis signifikant bei α = 0.05. Die für ein Merkmal mit mehr als zwei 
Ausprägungen in ein Modell eingebrachten Dummy-Variablen (z.B. „Alter von 50-69 J.“ und 
„Alter ≥ 70 J.“ im Vergleich zur Referenz „Alter < 50 J.“) werden mittels Wald-Global-Test 
(Simultan-Test) zusammen auf Signifikanz geprüft. Dabei können Merkmale insgesamt auf 
dem Niveau α = 0.05 signifikant sein, obwohl 95%-Konfidenzintervalle einzelner Variablen-
Ausprägungen die „1“ beinhalten. 
Aus den logistischen Regressionsmodellen, die auf Maximum-Likelihood-Schätzungen 
basieren, lässt sich in Analogie zum Bestimmtheitsmaß R2 aus der linearen Regression das 
Pseudo-R2 berechnen, das mit Vorsicht als Maß für die Erklärungskraft des Modells 
interpretiert werden kann. Das in SAS berechnete adjustierte Pseudo- R2 ist nicht 
unumstritten, bietet aber dennoch für den Nicht-Statistiker eine anschauliche Vorstellung 
davon, was das logistische Regressionsmodell an Erklärung ermöglicht (Nagelkerke, 1991; 
Shtatland et al, 2002). 
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3 Ergebnisse 
3.1 Malignes Melanom und Mammakarzinom – Daten in der Übersicht 
1946 Fragebögen wurden an Mammakarzinompatientinnen versendet, bei einer Response-
Rate von 78,1% kamen 1520 beantwortet zurück. An Melanompatienten wurden 1085 
Fragebögen versendet und 781 beantwortet zurückgeschickt. Hier betrug die Response-Rate 
72%. 1304 Mammakarzinompatientinnen sowie 664 Melanompatienten (348 Frauen, 316 
Männer) wurden nach Ausschluss derer mit neu gemeldeten Mehrfachmalignomen oder 
Progressionen mit ihren Fragebögen in die Auswertungen einbezogen. 
3.1.1 Klinische und demographische Basisdaten 
Tabelle 3.1 zeigt die krankheitsbezogenen Basisdaten aller Patienten. Männliche 
Melanompatienten waren im Schnitt 5 Jahre älter als Melanompatientinnen. Brustkrebspatien-
tinnen waren 7 Jahre älter. Melanompatienten wiesen etwas höhere Tumorstadien auf und 
wurden häufiger einer Lymphadenektomie (30% vs. 19%) und einer adjuvanten Therapie 
(9.8% vs. 5.5%) unterzogen als Melanompatientinnen. Brustkrebspatientinnen dieses 
Kollektiv bekamen zu fast 85% eine Axilla-Dissektion und zu mehr als 85% eine adjuvante 
Therapie (Radiatio, Hormontherapie, Chemotherapie). Mit einem relativen 5-Jahres-
Überleben von über 100% hatten sowohl Brustkrebspatientinnen als auch Melanompatienten 
dieses Kollektivs eine hervorragende Prognose. Es erwies sich, dass sich Frauen und Männer 
bezüglich Familien- und Bildungsstand signifikant unterschieden, nicht aber Brustkrebs- und 
Melanompatientinnen. Melanompatientinnen wiesen einen etwas niedrigeren 
Beschäftigungsstatus auf als Melanompatienten, aber die deutlich älteren 
Brustkrebspatientinnen wiesen auch einen niedrigeren Beschäftigungsstatus auf als die 
jüngeren Melanompatientinnen. 
Die Angaben zur Komorbidität spiegelten die Verhältnisse in der Allgemeinbevölkerung 
wider. Der Anteil an Patienten mit Herz- und Gefäßerkrankungen und Rückenbeschwerden 
war unter Männern höher als unter Frauen, Schilddrüsenerkrankungen und Depressionen 
fanden sich bei Frauen häufiger als bei Männern. Das höhere Alter der Brustkrebspatientinnen 
im Vergleich zu den Melanompatientinnen ging mit erhöhter Komorbidität in fast allen 
Bereichen einher. Depressionen fanden sich allerdings in beiden Gruppen bei 16% der 
Patientinnen. 
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Tabelle 3.1 Klinische Basisdaten bei Mammakarzinom und Melanom 
Mammakarzinom Malignes Melanom p-Wert 
Frauen (n=1304) Frauen (n=348) Männer (n=316)  Mammakarzinom 
% % % * # 
Melanom 
Alter (Jahre)      Alter (Jahre) 
Mittelwert (± STD) 58.8 (±11.7) 51.3 (±14.9) 56.5 (±13.3) <.0001§ <.0001§  
 < 50  24.6  47.1  29.4 <.0001 <.0001  < 50 
 50-69  59.1  40.5  55.7    50-69 
 ≥ 70  16.3  12.4  14.9    ≥ 70 
pT-Kategorie     pT-Kategorie 




 29.9  24.2    
 pT2  28.0  34.8  29.7    
 pT3/4  2.9  23.5  35.2    
pN-Kategorie      pN-Kategorie 
 pN0   63.5  97.4  92.9    pN0 
 pN+  30.0  1.7  6.8    pN+ 
 pNX  6.5  0.9  0.3    pNX 
UICC-Stadium      UICC-Stadium 
 0  5.3  15.5  14.3 n.s.   0 
 I  48.8  30.2  25.1    IA 
 IIA  28.2  29.8  26.8    IB 
 IIB  14.3  18.6  24.7    IIA 
 IIIA  2.4  4.7  8.2    IIB 
 IIIB/C  1.0  1.2  0.9    IIC - IIIC 
Grading      Clark Level (invasiv) 
 G1  13.6  3.0  0.7 n.s.   L I 
 G2  56.8  27.5  22.3    L II 
 G3  29.6  42.0  40.7    L III 
Hormonrezeptorstatus   26.2  34.9    L IV 
 ER oder PR +  86.8  1.3  1.4    L V 
 ER und PR -  13.2      
Histologie      Histologie 
 In situ  8.0  11.9  14.8 n.s.   NM 
 Invasiv duktal   68.5  6.6  6.1    LMM 
  lobulär  16.0  59.8  57.4    SSM 
  gute Prognose##  7.3  2.7  2.9    ALM 
  sonstige  0.3  11.9  11.0    In situ 
   7.1  7.8    Andere/ n.n.b. 
      Lokalisation 
   10.2  10.2 <.0001   Kopf/ Hals 
   27.0  53.0    Rumpf 
   22.7  20.6    Obere Extremitäten 
   40.1  16.2    Untere Extremitäten 
Progression      Progression 
 Keine Progression  92.5  96.6  94.6 n.s. 0.0159  Keine Progression 
 Progression  7.5  3.4  5.4    Progression 
5-Jahres-Überleben 
beobachtet / relativ 
95.6 / 101.3 97.0 / 100.9 96.3 / 105.2 n.s. n.s.‡ 5-Jahres-Überleben 
beobachtet / relativ 
Operation      Operation 
 BET  75.0  19.3  30.4 0.0009   Lymhadenektomie 
 Ablatio  25.0      
Lymphadenektomie axillär       
 keine  15.5      
 Level 1-2  78.5      
 Level 1-3  4.9      
 Sonstige  1.1      
Adjuvante Therapie      Adjuvante Therapie 
 Radiatio  66.0  5.5  9.8 0.0339   Immuntherapie 
 Hormontherapie  54.9      
 Chemotherapie  40.2      
 Keine adjuvante Therapie  13.5      
Supportive Therapie       
 Krankengymnastik (Arm)  48.5      
 Lymphdrainage  49.8      
* Χ2-Test zwischen weiblichen und männlichen Melanompatienten (α=0.05) # Χ2-Test zwischen Mammakarzinompatientinnen und weiblichen 
Melanompatienten (α=0.05) STD Standardabweichung § t-Test für 2 unverbundene Stichproben (α=0.05) n.s. nicht signifikant ‡ log-Rank- 
Test ## folgende Histologien werden hier zusammengefasst: tubuläres, papilläres, muzinöses, medulläres und kribriformes Karzinom 
NM Noduläres Melanom LMM Lentigo maligna – Melanom SSM Oberflächlich spreitendes Melanom ALM Acro-lentiginöses Melanom 
n.n.b. nicht näher benannt ER Östrogenrezeptorstatus PR Progesteronrezeptorstatus BET Brusterhaltende Operation 
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Tabelle 3.2. Demographische Basisdaten und Daten zu chronischen Begleiterkrankungen bei 
Mammakarzinom und Melanom 
 Mammakarzino
m 
Malignes Melanom p-Wert 
  Frauen Frauen Männer  
  n=1304 n=348 n=316   
 % % % * # 
Demographie      
 Ledig  37.2  37.1  20.9 <.0001 n.s. 
 Verheiratet  62.8  62.9  79.1   
 Nicht beschäftigt  56.4  42.5  36.4 n.s. 0.0021 
 Beschäftigt  43.6  57.5  63.6   
 ≤10 Schulbildung  78.8  75.7  68.8 0.0493 n.s. 
 13 Schulbildung  21.2  24.3  31.2   
 Gesetzliche KV  80.3  83.5  79.2 n.s. n.s. 
 Private KV  19.7  16.5  20.8   
Chronische 
Begleiterkrankung 
     
 keine  13.5  20.1  17.4 n.s. <.0001 
 1  17.0  25.3  21.8   
 2  17.6  16.4  20.3   
 3  14.2  12.6  17.1   
 4  13.0  10.6  7.6   
 ≥ 5  24.7  14.9  15.8   
      
 Hypertonie  32.8  25.0  37.3 0.0006 0.0051 
 Herzerkrankung  10.7  8.6  12.7 n.s. n.s. 
 Diabetes  7.1  4.6  6.6 n.s. n.s. 
 Allergien  19.4  22.4  15.8 0.0315 n.s. 
 Rückenbeschwerden  49.3  38.5  44.3 n.s. 0.0003 
 Rheumat. Beschwerden  36.6  23.6  24.1 n.s. <.0001 
 Chron. 
Lungenerkrankung 
 8.1  6.9  9.8 n.s. n.s. 
 Magen-Darm-
Erkrankung 
 8.7  6.6  4.1 n.s. n.s. 
 Nierenerkrankung  6.4  3.7  4.7 n.s. n.s. 
 Schilddrüsenerkrankung  25.6  18.7  9.7 0.0007 0.0072 
 Depression  16.0  15.8  6.4 <.0001 n.s. 
* Χ2-Test zwischen weiblichen und männlichen Melanom-Patienten (α=0.05) 




Bei 7.5% der Mammakarzinompatientinnen sowie bei 3.4% der weiblichen und 5.4% der 
männlichen Melanompatienten sind nach der Befragung bis zum Ende des Jahres 2007 
Progressionsereignisse aufgetreten. Das beobachtete 5-Jahres-Überleben lag bei 95.6%, 97% 
bzw. 96.3%. Das errechnete relative 5-Jahres-Überleben lag für alle Untergruppen über 100%. 
Die folgenden Abbildungen Abbildung 3.1 und Abbildung 3.2 zeigen die Überlebenskurven 
nach Kaplan-Meier für die Melanompatienten dieses Kollektivs und alle Melanompatienten 
des TRM von 1998 bis 2007. Unter allen Melanompatienten ergab sich ein relatives 5-Jahres-
Überleben von 90.7% für die Männer und 93.1% für die Frauen. 
Für das Mammakarzinom zeigen die Abbildungen Abbildung 3.3 und Abbildung 3.4 das 
Überleben des Studienkollektivs und aller Mammakarzinompatientinnen von 1988 bis 2007. 
Das relative 5-Jahres-Überleben aller Brustkrebspatientinnen lag im TRM bei 85.7%. 
Alle Patienten, sowohl die mit malignem Melanom als auch die mit Brustkrebs, die sich zum 
Zeitpunkt der Befragung am Ende des zweiten Jahres nach Erstdiagnose ohne Hinweis auf ein 





























Abbildung 3.1. Beobachtetes, erwartetes und relatives Überleben der Melanompatienten 
 











Abbildung 3.2. Beobachtetes, erwartetes und relatives Überleben der Melanompatienten von 
























Abbildung 3.3. Beobachtetes, erwartetes und relatives Überleben der Mammakarzinom-
patientinnen 







Abbildung 3.4. Beobachtetes, erwartetes und relatives Überleben der Mammakarzinom-
patientinnen von 1988-2007 im TRM 
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3.1.3 Lebensqualität 
Tabelle 3.3 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Scores aller Lebensqualitäts-
dimensionen aus dem EORTC QLQ C-30 und einiger Aspekte aus dem EORTC QLQ BR-23. 
Bei den Funktionsskalen beider Fragebögen weisen höhere Scorewerte auf eine bessere 
Funktion bzw. Lebensqualität hin. Das gilt für die Skalen zur „Allgemeinen Lebensqualität“, 
körperlichen Funktion, Rollenfunktion, zur emotionalen, kognitiven und sozialen Funktion 
aus dem EORTC-QLQ C-30 sowie zum Body Image aus dem BR-23. Für alle Symptomscores 
gilt umgekehrt, dass die höheren Scorewerte mehr Symptome oder Beschwerden bedeuten 
und somit auf eine schlechtere Lebensqualität hinweisen. Zu den Symptomskalen gehören 
auch „Finanzielle Schwierigkeiten“ und „Sorgen um die zukünftige Gesundheit“. 
Männer und Frauen mit Melanom unterscheiden sich nur in wenigen Teilbereichen statistisch 
signifikant voneinander. Melanompatientinnen weisen ein etwas schlechteres emotionales 
Befinden sowie stärkere Beschwerden hinsichtlich Schlaflosigkeit und Obstipation auf. 
Männliche Melanompatienten geben höhere Scores bei sexueller Funktion und etwas höhere 
Scores zu Diarrhoe an. Insgesamt geben Männer wie Frauen mit Melanom Funktionsscores 
an, die mit denen einer deutschen Normalbevölkerung vergleichbar sind, obwohl in dieser die 
jüngeren Altersgruppen stärker repräsentiert sind (siehe letzte Spalte von Tabelle 3.3) 
Ganz anders stellen sich die Scores der Brustkrebspatientinnen dar. Sie zeigen in allen 
Dimensionen schlechtere Funktionen und stärkere Beschwerden als Melanompatientinnen 
(mit großer statistischer Signifikanz, p < 0.0001). Insbesondere die Scores zur körperlichen 
und Rollenfunktion, zum Body image (Körperbild) sowie zu Fatigue, Schmerzen, Dyspnoe, 
Schlaflosigkeit und finanziellen Schwierigkeiten sind absolut 10 oder mehr Scorepunkte 
schlechter als die der Melanompatientinnen. 
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Tabelle 3.3. Mittelwerte der Scorepunkte der verschiedenen Lebensqualitätsdimensionen bei 
Mammakarzinom und Melanom 
 Mamma-
karzinom 
Malignes Melanom p-Werte   










QLQ-C30       
Globale Lebensqualität 68.2 (±21.4) 74.4 (±20.4) 75.3 (±19.5) n.s. <.0001 70.8 (22.1) 
Funktionsebenen       
 Körperliche Funktion 81.2 (±20.4) 91.2 (±16.9) 92.4 (±16.7) n.s. <.0001 90.1 (±16.7) 
 Rollenfunktion 72.5 (±29.1) 86.5 (±24.1) 85.9 (±24.5) n.s. <.0001 88.0 (±22.9) 
 Emotionales Befinden 68.3 (±26.9) 74.2 (±25.3) 78.2 (±23.5) 0.0415 0.0001 78.7 (±21.0) 
 Kognitive Funktion 80.1 (±24.9) 88.1 (±19.5) 85.7 (±21.7) n.s. <.0001 91.2 (±17.0) 
 Soziale Funktion 79.9 (±26.3) 87.3 (±23.1) 87.5 (±21.5) n.s. <.0001 91.0 (±19.4) 
Symptome       
 Fatigue 35.5 (±27.5) 23.2 (±24.8) 22.2 (±25.6) n.s. <.0001 17.1 (±22.0) 
 Übelkeit / Erbrechen 4.0 (±12.8) 3.1 (±11.7) 2.4 (±10.2) n.s. n.s. 2.8 (9.9) 
 Schmerzen 27.1 (±30.2) 16.0 (±24.4) 15.4 (±26.5) n.s. <.0001 15.4 (24.4) 
 Dyspnoe 22.8 (±30.6) 12.7 (±24.8) 11.3 (±22.8) n.s. <.0001 8.1 (20.3) 
 Schlafstörungen 38.3(±35.5) 26.8 (±33.7) 20.5 (±29.6) 0.0184 <.0001 16.4 (27.2) 
 Appetitlosigkeit 8.0 (±20.6) 4.5 (±13.5) 4.2 (±15.9) n.s. 0.0214 5.4 (16.0) 
 Obstipation 11.7 (±24.9) 8.5 (±20.9) 3.7 (±14.0) 0.0005 0.0391 3.6 (13.7) 
 Diarrhoe 6.6 (±18.4) 5.9 (±17.7) 10.1 (±24.1) 0.0176 n.s. 2.8 (11.7) 
Finanzsituation       
 Finanzielle 
Schwierigkeiten 
19.0 (±30.4) 8.0 (±23.0) 8.9 (±21.4) n.s. <.0001 6.0 (18.2) 
aus QLQ-BR23       
 “Body image” 79.1 (±27.0) 89.2 (±16.6) 88.1 (±19.2) n.s. <.0001  
Sexualität       
 Sexuelle Funktion 
 (Mamma: n=1243 
 MM:n=626) 
30.7 (±29.6) 43.3 (±31.8) 59.6 (±29.9) <.0001 <.0001  
 Freude an Sexualität 
 (Mamma: n=565 
 MM: n=425) 
66.8 (±28.6) 79.1 (±29.2) 80.0 (±26.1) n.s. <.0001  
Zukunftsperspektiven       
 Sorge um zukünftige 
Gesundheit 
45.0 (±33.5) 35.5 (±30.6) 34.4 (±30.8) n.s. <.0001  
STD Standardabweichung 
U-Test (Mann-Whitney-Wilcoxon) für 2 unverbundene Stichproben: 
* Frauen vs. Männer mit malignem Melanom bzw. # Brustkrebspatientinnen vs. Melanompatientinnen (α=0.05) 
§
 in Anlehnung an Schwarz, R. Hinz, A. Eur J Cancer. 2001. 37:1345-51 n.s. nicht signifikant 
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3.1.4 Kommunikation 
Tabelle 3.4 präsentiert - nun in prozentualen Angaben - die Aussagen zu 
Kommunikationsbedürfnissen im Rahmen der Diagnosestellung und Behandlung. Zwei Jahre 
nach Erstdiagnose und Primärtherapie gaben zwei Drittel aller weiblichen und 60% der 
männlichen Melanompatienten an, dass sie sich verschiedene Personen mehr als 
Gesprächspartner gewünscht hätten. Am häufigsten wurden der Arzt im Krankenhaus, der 
Hausarzt, Familienangehörige, Psychologen, aber auch Betroffene genannt. Männliche 
Melanompatienten hätten sich etwas häufiger den Hausarzt und statistisch signifikant seltener 
Familienangehörige, ähnlich Betroffene und Psychologen gewünscht als weibliche 
Melanompatienten. Diese hätten etwas häufiger weitere Gespräche mit Betroffenen gewünscht 
als Brustkrebspatientinnen. Mehr als die Hälfte aller Patienten gab an, die Informationen seien 
unvollständig gewesen. Mangelnde Empathie des Arztes in verschiedener Form gaben jeweils 
mehr als 10% der Patienten an, Frauen etwas häufiger als Männer und Melanompatientinnen 
häufiger als Brustkrebspatientinnen. Besonders deutliche (statistisch signifikante) 
Unterschiede fanden sich bezüglich der Frage nach dem Zurechtkommen mit der Erkrankung, 
die von 51% der Melanompatientinnen, von 42% der Melanompatienten und von 32% der 
Brustkrebspatientinnen vermisst wurde. 
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Tabelle 3.4. Kommunikationsbedürfnisse im Rahmen der Behandlung des Mammakarzinoms 


















      
%-Anteil der Patienten, die sich im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung 
den Hausarzt, den Arzt im Krankenhaus, Schwestern und Pfleger, 
Seelsorger, Psychologen, Sozialarbeiter, Familienangehörige oder 
ähnlich Betroffene mehr als Gesprächspartner gewünscht hätten 
66.3 66.1 60.1 n.s. n.s. 
%-Anteile im Einzelnen:      
 Hausarzt 23.5 21.8 27.9 n.s. n.s. 
 Arzt im Krankenhaus 30.7 30.2 26.3 n.s. n.s. 
 Familienangehöriger 13.8 14.9 9.2 0.0234 n.s. 
 ähnlich Betroffener 17.6 23.0 12.7 0.0006 0.0211 
 Psychologe 15.3 13.2 7.3 0.0122 n.s. 
 Schwester / Pfleger, Seelsorger, Sozialarbeiter 9.7 9.2 6.3 n.s. n.s. 
      
%-Anteil der Patienten, die die Aufklärung über ihre Krankheit, 
Diagnostik, Behandlung, Nebenwirkungen und Prognose in irgendeinem 
Punkt unverständlich fanden 
11.4 12.9 15.5 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, die die Aufklärung über ihre Krankheit, 
Diagnostik, Behandlung, Nebenwirkungen und Prognose in irgendeinem 
Punkt nicht umfassend genug fanden 
51.5 53.7 52.9 n.s. n.s. 
      
%-Anteil der Patienten, die mit ihrem Arzt nicht ausreichend über Ängste 
und Probleme sprechen konnten 
13.2 17.5 13.9 n.s. 0.0388 
%-Anteil der Patienten, die das Gefühl hatten, ihr Arzt höre ihnen nicht zu 10.7 13.2 8.5 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, die sich von ihrem Arzt nicht verstanden fühlten 15.7 17.0 12.0 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, deren Arzt nicht gefragt hat, wie sie mit der 
Erkrankung zurechtkommen 
32.2 50.9 41.8 0.0190 <.0001 
* Χ2-Test zwischen weiblichen und männlichen Melanom-Patienten (α=0.05) 
# Χ2-Test zwischen Brustkrebs- und Melanompatientinnen (α=0.05) n.s. nicht signifikant 
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3.1.5 Soziale Unterstützung und Krankheitsbewältigung 
Hinsichtlich des sozialen Rückhalts gab es zwischen weiblichen und männlichen Patienten 
deutliche Unterschiede (siehe Tabelle 3.5). Männer waren mit der Unterstützung durch 
Partner und Familienangehörige signifikant häufiger zufrieden als Frauen. Frauen gaben 
dagegen häufiger als Männer Unterstützung durch Freunde an. Im Vergleich zu 
Melanompatientinnen gaben Brustkrebspatientinnen signifikant häufiger an, ihre Krankheit zu 
bekämpfen und dass sich ihr Leben, Gesundheitsverhalten und Verhältnis zu Mitmenschen 
gebessert habe. 
Hinsichtlich der Krankheitsbewältigung unterschieden sich Männer und Frauen ihren 
Angaben nach wenig. Fast 80% aller Patienten gaben an, dass sie versuchten, eine positive 
Lebenseinstellung zu behalten. Mehr als 30% berichteten, dass sie das Gefühl hatten, keine 
Kontrolle über das Geschehen zu haben. Lediglich das Informationsbedürfnis schien bei 
Frauen signifikant größer zu sein als bei Männern. 
Was die Änderung von Lebenskonzepten angeht, unterschieden sich weibliche und männliche 
Melanompatienten in einem Aspekt signifikant: 55% der Frauen sagten, ihre 
Lebenseinstellung habe sich gebessert, dasselbe sagten nur 46% der Männer. In Bezug auf 
Verbesserung des Gesundheitsverhaltens oder das Verhältnis zu den Mitmenschen 
unterschieden sich Männer und Frauen nicht. 
Brustkrebspatientinnen hingegen berichteten signifikant häufiger von besserem Lebensstil und 
Gesundheitsverhalten sowie einer Verbesserung im Verhältnis zu den Mitmenschen als 
Melanompatientinnen. 
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%-Anteil der Patienten, die ihren Freunden nahe stehen 78.6 77.1 67.0 0.0047 n.s. 
%-Anteil der Patienten, die seelische Unterstützung von ihrer Familie 
erfahren 
75.8 72.8 78.4 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, die Unterstützung von ihren Freunden erfahren 70.5 66.3 52.7 0.0006 n.s. 
%-Anteil der Patienten, deren Familie die Krankheit akzeptiert hat 88.8 88.5 92.4 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, die zufrieden sind, wie innerhalb der Familie 
über ihre Krankheit gesprochen wird 
81.7 79.8 90.1 0.0003 n.s. 
%-Anteil der Patienten, die sich ihrem Partner oder der nächst 
stehenden Person eng verbunden fühlen 
85.3 86.7 94.4 0.0010 n.s. 
      
%-Anteil der Patienten, die versuchen die Krankheit zu bekämpfen 61.8 55.7 56.8 n.s. 0.0496 
%-Anteil der Patienten, die versuchen eine positive Einstellung zu 
behalten 
78.8 79.9 80.1 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, die versuchen, so viele Informationen wie 
möglich über ihre Krankheit zu bekommen 
62.9 59.9 51.8 0.0394 n.s. 
%-Anteil der Patienten, die das Gefühl haben, keine Kontrolle über die 
Geschehnisse zu haben 
31.9 31.5 30.3 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, die das Gefühl haben, dass das Leben 
hoffnungslos ist 
5.9 3.9 4.0 n.s. n.s. 
%-Anteil der Patienten, die sich sorgen, dass die Krankheit 
wiederkommt oder schlimmer wird 
47.2 44.8 37.3 n.s. n.s. 
      
%-Anteil der Patienten, deren Lebenseinstellung sich mäßig bis 
ausgeprägt zum Besseren geändert hat 
58.8 54.4 46.0 0.0331 n.s. 
%-Anteil der Patienten, deren Lebensstil sich mäßig bis ausgeprägt 
zum Besseren geändert hat 
47.9 41.4 40.8 n.s. 0.0356 
%-Anteil der Patienten, deren Verhältnis zu ihren Mitmenschen sich 
mäßig bis ausgeprägt zum Besseren geändert hat 
52.1 40.3 40.9 n.s. 0.0002 
%-Anteil der Patienten, deren Gesundheitsverhalten sich mäßig bis 
ausgeprägt zum Besseren geändert hat 
56.9 47.6 44.2 n.s. 0.0025 
* Χ2-Test zwischen weiblichen und männlichen Melanom-Patienten (α=0.05) 
# Χ2-Test zwischen Brustkrebs- und Melanompatientinnen (α=0.05) n.s. nicht signifikant 
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3.2 Lebensqualität bei malignem Melanom unter Betrachtung verschiedener 
Gesichtspunkte 
Das folgende Kapitel stellt die Lebensqualität von Melanompatienten im Zusammenhang mit 
tumorrelevanten Faktoren wie Alter, Geschlecht und UICC-Stadium oder 
patientenspezifischen wie Zahl und Art der Begleiterkrankungen dar. Des Weiteren werden 
Lebensqualitätsscores in Assoziation zu sehr subjektiven Daten wie den Angaben zu 
Bedürfnissen und Zufriedenheit mit der Kommunikation während Diagnostik und Therapie 
präsentiert. 
3.2.1 Klinische Charakteristika 
Auf eine durchgängige Stratifizierung der Ergebnisse nach Geschlecht wird verzichtet, da nur 
wenige Aspekte der Lebensqualität statistisch signifikante Unterschiede zwischen Frauen und 
Männern mit malignem Melanom zeigten. Frauen hatten schlechtere Scores bei der 
emotionalen Funktion, gaben stärkere Symptome bei Schlafstörungen und Obstipation an und 
zeigten eine geringere sexuelle Aktivität bzw. Funktion als Männer, wobei sich Frauen und 
Männer hinsichtlich der Freude an sexueller Aktivität, wenn sie sich ergab, nicht 
unterschieden (siehe Abbildung 3.5). 
Das Alter war mit fast allen Aspekten der Lebensqualität stark assoziiert. Sowohl Aspekte der 
Funktion als auch Symptome veränderten sich mit zunehmendem Alter zum Schlechteren. 
Das galt insbesondere für die körperliche, die kognitive und die Rollenfunktion, die 
allgemeine Lebensqualität und die Sexualität, aber auch für Symptome wie Fatigue, 
Schmerzen, Atemnot und Schlafstörungen. Die soziale Funktion zeigte keine Assoziation mit 
dem Alter, und die emotionale Funktion und das Körperbild zeigten bessere Werte in höherem 
Alter. Die Sorge um die künftige Gesundheit wurde ebenfalls im Alter geringer (siehe 
Abbildung 3.6). 
Abbildung 3.7 zeigt noch einmal die Assoziationen zwischen Lebensqualität und Alter 
getrennt nach Geschlecht. Unterschiede zwischen Männern und Frauen lassen sich zum 
großen Teil mit dem höheren Durchschnittsalter der Frauen erklären. 
Wie in Abbildung 3.8 zu sehen, zeigte das Tumorstadium statistisch signifikante Unterschiede 
mit meist schlechterer Funktion und stärkeren Symptomen bei UICC II/III im Vergleich zu 
UICC I, Patienten mit „in situ“-Tumoren (UICC 0) zeigten aber keine besseren Werte als 
solche mit UICC I, meist eher schlechtere. 
 49 
Abbildung 3.5. Lebensqualität bei Melanompatienten stratifiziert nach Geschlecht 
(*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.0001) 
 
Abbildung 3.6. Lebensqualität bei Melanompatienten stratifiziert nach vier Altersklassen 
















































































































































































































































































































































































































































< 40 J. 40-54 J. 55-69 J. ≥ 70 J.
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Abbildung 3.7. Lebensqualität bei Melanom stratifiziert nach Geschlecht und Alter 



































































































































































































































































































Sorgen um zukünftige 
Gesundheit
































































































































































































































































































































































































































































































































Anzahl der Patienten nach Altersgruppe
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Abbildung 3.8. Lebensqualität bei Melanompatienten stratifiziert nach UICC-Stadium 





















































































































































































































UICC 0 UICC I UICC II/III
 52 
3.2.2 Komorbidität 
Chronische Begleiterkrankungen zur Tumorerkrankung modifizierten die Lebensqualität sehr 
stark. Ohne Ausnahme für alle Funktions- und Symptomskalen lässt sich mit zunehmender 
Zahl der Begleiterkrankungen eine statistisch hochsignifikante Funktionsverschlechterung und 
Symptomverstärkung nachweisen (siehe Abbildung 3.9 und Abbildung 3.10). 
Abbildung 3.11 zeigt die Funktionsskalen stratifiziert nach spezifischer Begleiterkrankung. 
Patienten mit chronischen Nieren-, gastrointestinalen und Herzerkrankungen hatten die 
schlechtesten Werte. Lediglich im Bereich der emotionalen und sozialen Funktion zeigten 
Patienten mit früheren Depressionen vergleichbar schlechte Werte. Die Patienten, die keine 
chronische Begleiterkrankung hatten, wiesen ausnahmslos die besten Funktions- und die 
geringsten Symptomwerte auf. Abbildung 3.12 stellt die entsprechenden Symptomscores dar. 
Wieder führten Patienten mit Herz-, Nieren- und gastrointestinalen Erkrankungen mit den 
höchsten Werten, direkt gefolgt von solchen mit Depression, die bei Schlafstörungen den 
höchsten Wert erreichten. Die verschiedenen Arten chronischer Begleiterkrankungen führten 
zu einer großen Streuung der Lebensqualitätsergebnisse. 
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Abbildung 3.9. Lebensqualität bei Melanom: Funktionsskalen nach Zahl der Begleiterkran-
kungen (alle p<0.0001) 
Abbildung 3.10. Lebensqualität bei Melanom: Symptomskalen nach Zahl der Begleiterkran-

















































































































































































































































































































































































Die Kommunikation im Rahmen der Diagnostik und Behandlung konnte insgesamt anhand 
einer 5-stufigen Skala von „sehr schlecht“ bis „sehr gut“ bewertet werden. Die Stratifizierung 
nach diesem Item zeigt eine ganz leichte Tendenz zu besserer Lebensqualität bei besser 
bewerteter Kommunikation (siehe Abbildung 3.13) in einigen Aspekten: allgemeine 
Lebensqualität, emotionale und soziale Funktion bei Frauen, körperliche Funktion und Body 
image sowie die Sorgen um die zukünftige Gesundheit bei Männern. 
Abbildung 3.13. Lebensqualität bei Melanompatienten stratifiziert nach Geschlecht und 

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Anzahl der Patienten nach Bewertung der Kommunikation
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Da die Untergruppen teilweise weniger als 10 Patienten zählten, waren statistisch signifikante 
Unterschiede kaum zu erwarten. 
Einen weiteren Aspekt zur Kommunikation ermittelte die Frage, wen Patienten sich als 
Gesprächspartner mehr gewünscht hätten. Wie in Tabelle 3.4 aufgeführt gaben 60% der 
männlichen und 66% der weiblichen Melanompatienten an, sich verschiedene 
Gesprächspartner mehr gewünscht zu haben. Zwischen denen, die keinen weiteren Bedarf 
angaben und denen mit Gesprächsbedarf fanden sich bei Männern wie Frauen statistisch 
signifikante Unterschiede hinsichtlich vieler Lebensqualitätsaspekte (siehe Abbildung 3.14 
und Abbildung 3.15). Generell hatten die Patienten ohne Bedarf an Gesprächspartnern die 
besten Funktions- und geringsten Symptomscores. Eine signifikant schlechtere allgemeine 
Lebensqualität wiesen Männer auf, die sich Psychologen, Pflegekräfte, Seelsorger oder 
Sozialarbeiter als weitere Gesprächspartner gewünscht hätten. Hierbei handelte es sich um 
eine Gruppe von 43 Patienten, die in fast allen Scores die schlechtesten Werte hatten. 
Im Wesentlichen zeigten sich bei Frauen und Männern die gleichen Konstellationen. 
Lediglich in der Gruppe derer, die weiteren Gesprächsbedarf mit Familienangehörigen hatten, 
zeigten Frauen fast immer schlechtere Lebensqualitätswerte als Männer. 
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Abbildung 3.14. Funktionelle Dimensionen der Lebensqualität und Kommunikationsbedürf-
nisse bei Melanompatienten: „Ich hätte mir bestimmte Gesprächspartner mehr gewünscht.“ 
(*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.0001) 









































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Abbildung 3.15. Symptomscores und Kommunikationsbedürfnisse bei Melanompatienten: 













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Sorgen um zukünftige Gesundheit
Männer Frauen

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































3.2.4 Korrelationen der Lebensqualitätsskalen 
Die in Tabelle 3.6 aufgeführten Korrelationskoeffizienten r zeigen, dass zwischen den 
einzelnen Funktionsskalen meist hohe Korrelationen vorliegen. Die allgemeine Lebensqualität 
ist deutlich mit allen Funktionsskalen korreliert. Ebenso die soziale Funktion. Dagegen ist die 
körperliche Funktion sehr stark mit der Rollenfunktion, aber nur schwach mit der emotionalen 
Funktion korreliert. 
Tabelle 3.6. Korrelationen der Skalen des EORTC-QLQ-C30 bei Melanompatienten 
 PF RF EF CF SF FA NV PA DY SL AP DI CO FI 
QL 0.53 0.57 0.50 0.49 0.51 -0.63 -0.27 -0.57 -0.43 -0.45 -0.33 -0.21 -0.24 -0.37 
PF  0.63 0.25 0.40 0.45 -0.54 -0.14 -0.50 -0.45 -0.31 -0.34 -0.17 -0.17 -0.34 
RF   0.41 0.47 0.57 -0.67 -0.21 -0.63 -0.49 -0.41 -0.36 -0.21 -0.18 -0.40 
EF    0.57 0.53 -0.64 -0.29 -0.46 -0.35 -0.50 -0.34 -0.25 -0.19 -0.38 
CF     0.47 -0.61 -0.27 -0.43 -0.39 -0.46 -0.43 -0.28 -0.26 -0.39 
SF      -0.54 -0.19 -0.50 -0.37 -0.35 -0.26 -0.19 -0.15 -0.44 
FA       0.36 0.61 0.55 0.55 0.45 0.30 0.25 0.38 
NV        0.24 0.24 0.32 0.30 0.28 0.12 0.19 
PA         0.37 0.37 0.28 0.20 0.15 0.38 
DY          0.41 0.23 0.22 0.17 0.32 
SL           0.33 0.25 0.29 0.30 
AP            0.27 0.17 0.23 
DI             0.04* 0.14 
CO              0.15 
* n.s. 
Cronbach’s alpha: Funktionsskalen 0.85, Symptomskalen 0.79, gesamt -0.53 
QL Allgemeine Lebensqualität SF Soziale Funktion SL Schlafstörungen  
PF Körperliche Funktion FA Fatigue AP Appetitlosigkeit 
RF Rollenfunktion NV Übelkeit / Erbrechen DI Diarrhoe 
EF Emotionale Funktion PA Schmerzen CO Obstipation 
CF Kognitive Funktion DY Dyspnoe FI Finanzielle Schwierigkeiten 
Bei den Symptomskalen Fatigue, Schmerzen, Dyspnoe und Schlaflosigkeit findet man die 
stärksten Korrelationen zu den Funktionsskalen. Das Vorzeichen der 
Korrelationskoeffizienten ist negativ, da zunehmende Symptome mit sich verschlechternder, 
also verringerter Funktion assoziiert sind. Die höchsten Koeffizienten r weist die 
Symptomskala zu Fatigue auf, gefolgt von der zu Schmerzen. 
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3.2.5 Multiple Modelle 
Die in Tabelle 3.7 aufgeführten logistischen Regressionsmodelle modellieren als Zielvariable 
jeweils die Funktionsscores in ihrer schlechteren Ausprägung als der mediane Score und 
außerdem den Score zur Sorge um die zukünftige Gesundheit, bei dem die schlechtere 
Ausprägung oberhalb des medianen Scores liegt. Als mögliche die Lebensqualität 
beeinflussende Faktoren werden neben dem Alter und dem Geschlecht tumorrelevante 
Merkmale, Therapiemaßnahmen, die Zahl der chronischen Begleiterkrankungen, 
demographische Merkmale und eine globale Bewertung der Kommunikation berücksichtigt. 
Die Gesamtmodelle enthalten nur solche Faktoren, die mit p<0.05 im Modell verbleiben. 
Die Zahl der chronischen Erkrankungen verbleibt signifikant in jedem Modell. Je mehr 
Begleiterkrankungen vorliegen, umso höher ist das Risiko eines niedrigeren Funktionsscores 
im Vergleich zur Referenzgruppe der Patienten ohne Begleiterkrankung. Das zunehmende 
Alter ist neben der Komorbidität ein weiterer unabhängiger Einflussfaktor, wobei es in den 
Modellen zur allgemeinen Lebensqualität, zur körperlichen und kognitiven Funktion einen 
Risikofaktor, hinsichtlich emotionaler und sozialer Funktion, Körperbild und den Sorgen um 
die zukünftige Gesundheit aber einen protektiven Faktor darstellt. Das Geschlecht verbleibt 
nur im Modell zur emotionalen Funktion als signifikanter Faktor. Frauen weisen ein 50% 
höheres Risiko für einen Score unterhalb des Median auf als Männer. 
Tumorrelevante Merkmale verbleiben in Form der Tumoreindringtiefe als Risikofaktor für 
eine schlechte körperliche Funktion und in Form der pN-Kategorie bzw. Lymphonodektomie 
als Risikofaktor in allen Modellen außer dem zur körperlichen und dem zur kognitiven 
Funktion. Das Leben in einer Partnerschaft stellt einen vor schlechter körperlicher Funktion 
schützenden Faktor dar. Die als gut bis sehr gut bewertete Kommunikation ist unabhängig mit 
guter emotionaler und sozialer Funktion sowie mit einem besseren Körperbild assoziiert. 
Schließt man in die Modelle statt der Zahl der Begleiterkrankungen die einzelnen spezifischen 
Krankheiten ein, ändern sich die anderen Faktoren nicht (siehe Tabelle 3.8). Lediglich im 
Modell zur emotionalen Funktion entfällt das Geschlecht als signifikanter Faktor. Dafür 
verbleiben Rückenbeschwerden (die vermehrt bei Männern vorliegen) sowie 
Schilddrüsenerkrankungen und frühere Depressionen (die vermehrt bei Frauen vorliegen) als 
Risikofaktoren. Rückenbeschwerden und Arthosen, aber auch Herzerkrankungen und 
Nierenerkrankungen stellen signifikante Risikofaktoren für funktionelle Lebensqualitäts-
aspekte dar. 
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Zahl der Patienten mit einem 










































Alter in Jahren         
 < 40 Ref. Ref.  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 40-59 1.30 (0.9-2.3) 1.72 (0.8-3.5)  0.89 (0.6-1.4) 1.07 (0.7-1.7) 1.10 (0.7-1.8) 0.55 (0.3-0.9) 0.62 (0.4-1.0) 
 60-69 0.94 (0.6-1.5) 1.93 (1.0-3.8)  0.41 (0.3-0.7) 0.77 (0.5-1.2) 0.41 (0.2-0.7) 0.28 (0.2-0.5) 0.31 (0.2-0.5) 
 ≥ 70 1.89 (1.0-3.5) 6.95 (3.3-14.7)  0.29 (0.2-0.5) 1.70 (0.9-3.1) 0.48 (0.3-0-9) 0.25 (0.1-0.5) 0.42 (0.2-0.8) 
Geschlecht         
 Männer    Ref.     
 Frauen    1.50 (1.1-2.1)     
Tumoreindringtiefe         
 in situ  Ref.       
 ≤ 1 mm  1.26 (0.6-2.5)       
 > 1 - ≤ 2 mm  1.39 (0.6-3.2)       
 > 2 mm  2.89 (1.3-6.6)       
pN-Kategorie         
 pN0/X Ref.  Ref. Ref.  Ref.   
 pN + 3.34 (1.4-8.0)  2.57 (1.0-6.3) 4.08 (1.6-10.2)  4.58 (1.9-10.9)   
Lymphonodektomie         
 Nicht durchgeführt   Ref.    Ref. Ref. 
 Durchgeführt   1.81 (1.2-2.8)    1.85 (1.3-2.7) 1.97 (1.3-3.0) 
Chronische Erkrankungen (Anzahl)         
 Keine Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 1 1.31 (0.8-2.3) 1.31 (0.6-2.9) 0.93 (0.5-1.8) 1.39 (0.8-2.3) 1.51 (0.9-2.6) 1.12 (0.6-2.0) 1.38 (0.8-2.3) 2.65 (1.4-5.1) 
 2 2.33 (1.3-4.1) 1.11 (0.5-2.6) 2.01 (1.1-3.9) 1.66 (1.0-2.9) 1.56 (0.9-2.7) 2.34 (1.3-4.3) 1.98 (1.1-3.4) 2.84 (1.4-5.6) 
 3 und mehr 6.75 (4.0-11.3) 6.37 (3.3-12.4) 5.64 (3.2-9.8) 4.43 (2.7-7.4) 4.22 (2.6-7.0) 5.06 (2.9-8.8) 4.90 (2.9-8.2) 6.56 (3.5-12.3) 
Familienstand         
 Alleinstehend  Ref.       
 In Partnerschaft lebend  0.52 (0.3-0.8)       
Kommunikation         
 Sehr schlecht bis mäßig    Ref.  Ref. Ref.  









Zahl der Patienten mit einem 










































Alter in Jahren         
 < 40 Ref. Ref.  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 40-59 1.27 (0.8-2.1) 1.50 (0.7-3.0)  0.77 (0.5-1.2) 0.99 (0.6-1.6) 1.05 (0.7-1.7) 0.64 (0.4-1.0) 0.65 (0.4-1.0) 
 60-69 0.85 (0.5-1.4) 1.53 (0.8-3.1)  0.40 (0.3-0.6) 0.81 (0.5-1.3) 0.41 (0.2-0.7) 0.37 (0.2-0.6) 0.34 (0.2-0.6) 
 ≥ 70 1.89 (1.0-3.6) 5.37 (2.5-11.6)  0.38 (0.2-0.7) 2.11 (1.2-3.8) 0.48 (0.3-0-9) 0.32 (0.2-0.6) 0.45 (0.2-0.9) 
Tumoreindringtiefe         
 in situ  Ref.       
 ≤ 1 mm  1.68 (0.8-3.6)       
 > 1 - ≤ 2 mm  1.85 (0.8-4.5)       
 > 2 mm  3.68 (1.5-8.9)       
pN-Kategorie         
 pN0/X Ref.  Ref. Ref.  Ref.   
 pN + 3.14 (1.3-7.4)  2.32 (1.0-5.6) 3.18 (1.3-7.9)  4.26 (1.8-10.0)   
Lymphonodektomie         
 Nicht durchgeführt   Ref.    Ref. Ref. 
 Durchgeführt   1.83 (1.2-2.8)    1.74 (1.2-2.6) 1.89 (1.3-2.8) 
Chronische Erkrankungen 
Ref. jeweils: Erkrankung nicht vorhanden 
        
 Hypertonie 1.79 (1.2-2.7)        
 Herzerkrankung  3.52 (1.9-6.6) 3.29 (1.9-5.8)   2.22 (1.2-4.0) 1.88 (1.1-3.3) 2.63 (1.5-4.6) 
 Diabetes  2.51 (1.1-5.6)     4.40 (2.0-9.6)  
 Rückenbeschwerden 2.11 (1.5-3.0) 1.77 (1.1-2.8) 2.19 (1.5-3.2) 2.63 (1.8-3.8) 1.84 (1.3-2.6) 2.12 (1.5-3.1) 1.67 (1.2-2.4) 2.4 (1.7-3.5) 
 Arthose / Arthritis 1.99 (1.3-3.1) 2.28 (1.4-3.7) 1.78 (1.2-2.7)  1.58 (1.0-2.4) 2.24 (1.5-3.5)   
 Allergien       1.61 (1.1-2.4)  
 Gastrointestinale Erkrankung 11.38 (3.3-38.9)    2.81 (1.3-6.2)    
 Nierenerkrankung 4.95 (1.6-15.5) 8.66 (3.0-24.6) 2.85 (1.2-6.9)    2.86 (1.2-6.7)  
 Schilddrüsenerkrankung  1.82 (1.1-3.1)  1.81 (1.1-2.9) 1.72 (1.1-2.7)    
 Frühere Depression   2.66 (1.6-4.5) 4.08 (2.3-7.3) 1.91 (1.1-3.2)    
Familienstand         
 Alleinstehend  Ref.       
 In Partnerschaft lebend  0.48 (0.3-0.8)       
Kommunikation         
 Sehr schlecht bis mäßig    Ref.  Ref. Ref.  




3.3 Lebensqualität bei Mammakarzinom unter Betrachtung verschiedener 
Gesichtspunkte 
3.3.1 Klinische Charakteristika 
Wie in Abbildung 3.16 dargestellt war das Alter bei Brustkrebspatientinnen noch deutlicher 
mit der Lebensqualität assoziiert als bei Melanompatienten. Mit zunehmendem Alter 
verschlechterten sich die allgemeine Lebensqualität, die körperliche und die Rollenfunktion 
und die meisten Symptome nahmen zu. Dagegen verbesserten sich emotionale und soziale 
Funktion, und das „Körperbild“, finanzielle Schwierigkeiten und Sorgen um die Gesundheit 
nahmen ab. 
UICC-Stadium und Lebensqualität waren ebenfalls teilweise statistisch signifikant 
miteinander verbunden. Körperliche, Rollen- und soziale Funktion sowie das „Körperbild“ 
verschlechterten sich mit zunehmendem Stadium signifikant, ebenso die Symptome Fatigue, 
Übelkeit / Erbrechen, Dyspnoe und Appetitlosigkeit (siehe Abbildung 3.17). 
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Abbildung 3.16. Lebensqualitätsskalen bei Mammakarzinom stratifiziert nach drei 
Altersklassen (*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.0001) 
 
Abbildung 3.17. Lebensqualitätsskalen bei Mammakarzinom stratifiziert nach UICC-Stadium 
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3.3.1.1 Mammakarzinom-spezifische Aspekte der Lebensqualität 
19% der Brustkrebspatientinnen berichten von mäßig starken bis sehr starken Schmerzen im 
Brustbereich, über 20% geben mäßig bis sehr starke Überempfindlichkeit und mehr als 10% 
geben mäßig bis sehr starke Schwellungen an (siehe Tabelle 3.9). Beschwerden im Schulter-
Arm-Bereich werden noch häufiger angegeben. Über 38% der Patientinnen berichten von 
Schmerzen, 20% von Schwellungen und mehr als 20% von Bewegungseinschränkungen des 
betroffenen Armes. Mehr als 20% berichten von störendem Aussehen der Narbe, fast 20% 
empfinden die „Ganzheit“ ihres Körpers gestört und fast 20% haben ihre Lebensgewohnheiten 
wegen des Aussehens ihres Körpers geändert. 44.4% der Patientinnen geben noch zwei Jahre 
nach dem Eingriff deutliche Beschwerden im Schulter-Arm-Bereich an. Ein Drittel hat noch 
deutlich ausgeprägte Brustbeschwerden. 





Symptome im Brustbereich   
 Schmerzen 14.5 4.5 
 Schwellung 8.9 2.9 
 Überempfindlichkeit 12.8 7.9 
 Hautprobleme 6.6 2.0 
irgendein mäßig oder sehr starkes Symptom im Brustbereich in % 32.4 
Symptome im Schulter-Arm-Bereich   
 Schmerzen in Arm oder Schulter 26.3 12.1 
 Schwellung von Arm oder Hand 12.9 5.8 
 Erschwertes Heben des Armes 15.5 6.9 
irgendein mäßig oder sehr starkes Symptom im Schulter-Arm-Bereich in % 44.4 
„Body image“ und Kosmetik   
 Unzufriedenheit mit kosmetischem Ergebnis 8.2 6.8 
 Störendes Aussehen der Narbe  14.6 8.7 
 Körper fühlt sich nicht mehr „ganz“ an 10.4 9.2 
 Wahl der Kleidung ist eine Belastung 6.8 4.5 
 Unsicherheit wegen des Aussehens der Brust 7.4 5.5 
 Änderung der Lebensgewohnheiten wegen des Aussehens der Brust 9.5 9.0 






Wie schon bei Melanompatienten ließ sich auch bei Brustkrebspatientinnen auf generell 
niedrigerem Lebensqualitätsniveau eine starke Assoziation zwischen Lebensqualität und 
chronischen Begleiterkrankungen nachweisen. Mit zunehmender Zahl der Erkrankungen 
verschlechterten sich Funktions- und Symptomscores hochsignifikant (Abbildung 3.18 und 
Abbildung 3.19). Die schlechteste allgemeine Lebensqualität hatten Patientinnen mit Herz- 
oder Nierenerkrankung sowie Magen-Darm-Erkrankung. Die absoluten Unterschiede 
zwischen Patientinnen, die irgendeine der in Abbildung 3.20 genannten Erkrankungen hatten, 
und denen ohne Begleiterkrankung betrugen mindestens 17 Scorepunkte bei der emotionalen, 
kognitiven und sozialen Funktion, 18 Scorepunkte bei der körperlichen Funktion und der 
allgemeinen Lebensqualität und 25 Scorepunkten bei der Rollenfunktion. Das bedeutet, dass 
alle funktionellen Aspekte der Lebensqualität bei Vorliegen irgendeiner der genannten 
Begleiterkrankungen eine Verschlechterung um 20%-27% (bei Allergien oder 
Schilddrüsenerkrankungen) bis zu 36-42% (bei Herz- oder Nierenerkrankung) erfuhren. 
Die Symptomscores boten ein ebenso schlüssiges Bild (siehe Abbildung 3.21). Bei zusätzlich 
vorliegenden Herz- und Nierenerkrankungen gaben Patientinnen die höchsten (schlechtesten) 
Symptomscores generell an; Patientinnen mit früheren Depressionen wiesen sehr schlechte 
Werte bei Schlafstörungen und Sorgen um die zukünftige Gesundheit auf; Patientinnen mit 
Lungenerkrankung zeigten noch vor Herzerkrankten den schlechtesten Score beim Symptom 
Atemnot; Patienten mit Magen-Darm-Erkrankung hatten schlechte Werte bei den Symptomen 
Diarrhoe und Obstipation. 
3.3.3 Kommunikation 
Die Zusammenhänge zwischen der im Rahmen der Diagnose und Behandlung des Mamma-
karzinoms erfahrenen Kommunikation, ihrer rückwirkenden Bewertung und der 
Lebensqualität werden im Kapitel 3.4.2 im Vergleich zu den weiblichen 
Melanompatientinnen ausführlich dargestellt. 
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Abbildung 3.18. Lebensqualität bei Mammakarzinom: Funktionsskalen und Zahl der Begleit-
erkrankungen (alle p<0.0001) 
Abbildung 3.19. Lebensqualität bei Mammakarzinom: Symptomskalen und Zahl der Begleit-






















































































































































































































































































































3.3.4 Korrelationen der Lebensqualitätsskalen 
Ebenso wie bei Melanompatienten sind die Lebensqualitätsskalen auch bei 
Mammakarzinompatientinnen teilweise stark korreliert (siehe Tabelle 3.10). Die 
Korrelationskoeffizienten r liegen noch etwas höher. Die allgemeine Lebensqualität ist mit 
allen Funktionsskalen und den Symptomskalen Fatigue und Schmerzen, aber auch mit 
Dyspnoe und Schlafstörungen korreliert. Die körperliche Funktion korreliert stark mit der 
Rollenfunktion und den Symptomskalen Fatigue, Schmerzen und Dyspnoe. 
Tabelle 3.10. Korrelationen der Skalen des EORTC-QLQ-C30 bei Mammakarzinompatien-
tinnen 
 PF RF EF CF SF FA NV PA DY SL AP DI CO FI 
QL 0.58 0.63 0.55 0.45 0.53 -0.65 -0.31 -0.61 -0.45 -0.42 -0.39 -0.19 -0.19 -0.32 
PF  0.64 0.34 0.35 0.45 -0.60 -0.29 -0.55 -0.48 -0.30 -0.35 -0.18 -0.16 -0.28 
RF   0.51 0.46 0.61 -0.72 -0.32 -0.66 -0.51 -0.41 -0.36 -0.18 -0.19 -0.38 
EF    0.57 0.58 -0.65 -0.31 -0.50 -0.38 -0.51 -0.33 -0.26 -0.14 -0.37 
CF     0.45 -0.56 -0.25 -0.40 -0.37 -0.36 -0.29 -0.22 -0.17 -0.36 
SF      -0.57 -0.29 -0.51 -0.36 -0.34 -0.34 -0.20 -0.16 -0.44 
FA       0.37 0.62 0.57 0.50 0.40 0.23 0.21 0.38 
NV        0.35 0.25 0.26 0.46 0.25 0.24 0.24 
PA         0.40 0.41 0.36 0.23 0.18 0.35 
DY          0.30 0.30 0.19 0.10 0.28 
SL           0.28 0.20 0.17 0.24 
AP            0.27 0.12 0.25 
DI             0.09 0.23 
CO              0.10 
Cronbach’s alpha: Funktionsskalen 0.84, Symptomskalen 0.77, gesamt -0.56 
QL Allgemeine Lebensqualität SF Soziale Funktion SL Schlafstörungen  
PF Körperliche Funktion FA Fatigue AP Appetitlosigkeit 
RF Rollenfunktion NV Übelkeit / Erbrechen DI Diarrhoe 
EF Emotionale Funktion PA Schmerzen CO Obstipation 
CF Kognitive Funktion DY Dyspnoe FI Finanzielle Schwierigkeiten 
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3.3.5 Multiple Modelle zur Lebensqualität bei Mammakarzinom 
In den Tabelle 3.11 und Tabelle 3.12 werden die logistischen Regressionsmodelle mit den 
Zielvariablen „Lebensqualität schlechter als der Median“ unter der Berücksichtigung 
chronischer Begleiterkrankungen einmal als Anzahl und einmal als spezifische Erkrankung 
präsentiert. 
Wie schon in den Modellen der Melanompatienten sind die in allen Modellen wichtigen 
Einflussfaktoren das Alter, die Komorbidität und die Gesamtbewertung der Kommunikation. 
Je mehr chronische Begleiterkrankungen vorlagen, umso größer war das Risiko schlechterer 
Funktionswerte und größerer Ängste hinsichtlich der zukünftigen Gesundheit. Eine als gut 
und besser bewertete Kommunikation verringerte das Risiko schlechterer Lebensqualität um 
fast die Hälfte. Das höhere Alter stellte ein Risiko für die allgemeine Lebensqualität und die 
körperliche Funktion und einen protektiven Faktor für die emotionale und soziale Funktion, 
sowie das Body image und die Zukunftsängste dar. 
Als sich nachgewiesenermaßen auf die Lebensqualität auswirkend wurden jeweils Schulter-
Armbeschwerden und Brustbeschwerden in die Modelle aufgenommen. Ihre Assoziation zu 
allen funktionellen Aspekten der Lebensqualität findet sich auch in diesem Kollektiv bestätigt. 
Liegen mäßig oder starke Beschwerden vor, ist das Risiko einer schlechten Lebensqualität um 
mindestens 40% erhöht. Das Risiko einer schlechteren allgemeinen Lebensqualität ist bei 
Vorliegen von Armbeschwerden um das Dreifache, bei Vorliegen von Brustbeschwerden um 
das Doppelte erhöht. 
An tumorrelevanten Faktoren fand sich nur der Lymphknotenstatus hinsichtlich der 
körperlichen Funktion, wobei die Kategorie pN+ das Risiko schlechterer Funktion fast 
verdoppelte. Therapeutische Risikofaktoren waren die Operation, eine Ablatio führte zu 
dreimal höherem Risiko eines schlechteren „Körperbildes“ und der Zustand nach einer 
Chemotherapie war mit schlechterer sozialer Funktion assoziiert. 
Ein Bildungsabschluss mit Abitur hatte protektiven Einfluss hinsichtlich der allgemeinen 
Lebensqualität. Eine Vollbeschäftigung oder Selbständigkeit war mit schlechteren Werten bei 
kognitiver Funktion und „Körperbild“ verbunden. 
Wie bei Melanompatienten zeigte das Leben in einer Partnerschaft einen protektiven Einfluss 
auf die körperliche Funktion, allerdings etwas geringer ausgeprägt. 
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Spezifische chronische Begleiterkrankungen zeigten vielfältige Assoziationen zur Lebensqua-
lität. Arthrosen und frühere Depressionen verblieben in fast allen Modellen als signifikante 
Risikofaktoren, gefolgt von Rückenbeschwerden, die nur aus den Modellen zum „Körperbild“ 
und zur Zukunftsperspektive heraus fielen. Depressionen hatten die höchsten Schätzer mit 
z.B. einem bis zum Vierfachen erhöhten Risiko für schlechtere emotionale Funktion. 
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Tabelle 3.11: Multiple logistische Regression zum Einfluss der Anzahl chronischer Begleiterkrankungen auf schlechte Lebensqualität bei Mammakarzinom 
EORTC Funktionsskalen 
gesamt  n=985 
Zahl der Patienten mit einem 










































Alter in Jahren         
 < 50 Ref. Ref.  Ref.  Ref. Ref. Ref. 
 50-69 1.01 (0.7-1.5) 1.60 (0.9-2.6)  0.68 (0.5-1.0)  0.59 (0.4-0.8) 0.60 (0.4-0.9) 0.84 (0.6-1.2) 
 ≥ 70 2.29 (1.4-3.8) 8.49 (4.7-15.4)  0.44 (0.3-0.7)  0.46 (0.3-0.7) 0.55 (0.3-1.0) 0.56 (0.4-0.9) 
pN         
 pN0  Ref.       
 pN +  1.76 (1.2-2.5)       
 pNX  1.70 (0.8-3.8)       
Operation         
 BET       Ref.  
 Ablatio       3.13 (2.2-4.3)  
Chemotherapie         
 nicht durchgeführt      Ref.   
 durchgeführt      1.44 (1.1-1.9)   
Armbeschwerden         
 keine, wenig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 mäßig, stark 2.72 (2.0-3.8) 1.92 (1.3-2.8) 2.81 (2.1-3.8) 1.86 (1.4-2.5) 2.12 (1.5-2.9) 2.10 (1.6-2.9) 1.39 (1.0-1.9) 1.55 (1.1-2.1) 
Brustbeschwerden         
 keine, wenig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 mäßig, stark 1.97 (1.4-2.8) 1.74 (1.2-2.6) 1.94 (1.4-2.7) 2.53 (1.8-3.5) 1.36 (1.0-1.9) 2.52 (1.8-3.5) 1.87 (1.3-2.6) (2.53 (1.9-3.5) 
Chronische Erkrankungen (Anzahl)         
 keine Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 1 2.21 (1.2-3.9) 2.10 (0.7-6.2)) 1.91 (1.1-3.4) 0.78 (0.5-1.3) 1.49 (0.8-3.0) 1.92 (1.1-3.3) 1.42 (0.9-2.3) 0.99 (0.6-1.7) 
 2 3.26 (1.9-5.7) 2.79 (1.0-7.8) 1.89 (1.1-3.3) 1.24 (0.7-2.0) 2.55 (1.3-4.9) 1.85 (1.1-3.1) 1.39 (0.9-2.3) 0.87 (0.5-1.5) 
 3 und mehr 7.55 (4.5-12.7) 11.47 (4.5-29.5) 6.49 (4.0-10.6) 2.62 (1.7-4.1) 5.24 (2.9-9.5) 3.90 (2.4-6.3) 2.47 (1.6-3.9) 1.78 (1.1-2.8) 
Höchster Bildungsabschluss         
 bis 10 Jahre Ref.        
 13 Jahre und mehr 0.52 (0.4-0.7)        
Beschäftigungsverhältnis         
 Nichtbeschäftigt / arbeitslos /sonstiges      Ref.  Ref.  
 Vollbeschäftigt     1.68 (1.1-2.5)  1.47 (1.0-2.2)  
 Selbständig     1.60 (0.9-2.9)  2.11 (1.2-3.9)  
 Rentner     1.03 (0.7-1.5)  0.96 (0.7-1.4)  
Familienstand         
 Alleinstehend  Ref.       
 In Partnerschaft lebend  0.65 (0.5-0.9)       
Kommunikation         
 sehr schlecht bis mäßig Ref.  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 





Tabelle 3.12: Multiple logistische Regression zum Einfluss spezifischer chronischer Begleiterkrankungen auf schlechte Lebensqualität bei Mammakarzinom 
EORTC Funktionsskalen 
gesamt  n=985 
Zahl der Patienten mit einem 










































Alter in Jahren         
 < 50 Ref. Ref.  Ref.  Ref. Ref. Ref. 
 50-69 0.98 (0.7-1.4) 1.65 (1.0-2.7)  0.69 (0.5-1.0)  0.61 (0.4-0.9) 0.62 (0.4-0.9) 0.83 (0.6-1.2) 
 ≥ 70 2.09 (1.2-3.6) 10.22 (5.6-18.8)  0.55 (0.3-0.9)  0.53 (0.3-0.9) 0.58 (0.3-1.0) 0.52 (0.3-0.9) 
pN         
 pN0  Ref.       
 pN +  1.83 (1.3-2.7)       
 pNX  2.18 (1.0-4.8)       
Operation         
 BET       Ref.  
 Ablatio       3.11 (2.2-4.4)  
Hormontherapie         
 nicht durchgeführt        Ref. 
 durchgeführt        1.34 (1.0-1.8) 
Chemotherapie         
 nicht durchgeführt      Ref.   
 durchgeführt      1.42 (1.1-1.9)   
Armbeschwerden         
 keine, wenig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 mäßig, stark 2.73 (2.0-3.8) 1.77 (1.2-2.6) 2.64 (1.9-3.6) 1.81 (1.3-2.5) 2.2 (1.6-3.1) 2.03 (1.5-2.8) 1.4 (1.0-1.9) 1.56 (1.1-2.1) 
Brustbeschwerden         
 keine, wenig Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 mäßig, stark 1.96 (1.4-2.8) 1.85 (1.3-2.7) 1.99 (1.4-2.8) 2.72 (2.0-3.8) 1.44 (1.0-2.0) 2.50 (1.8-3.5) 1.96 (1.4-2.7) 2.63 (1.9-3.6) 
Chronische Erkrankungen*         
 Herzerkrankung 2.52 (1.4-4.6)  2.56 (1.5-4.3)     1.62 (1.0-2.6) 
 Lungenerkrankung 2.77 (1.4-5.6)        
 Rückenbeschwerden 1.92 (1.4-2.6) 2.30 (1.6-3.3) 1.79 (1.3-2.4) 1.68 (1.3-2.3) 1.64 (1.2-2.2) 1.48 (1.1-2.0)   
 Arthrose / Arthritis 2.10 (1.5-2.9) 3.45 (2.4-4.9) 2.38 (1.8-3.2) 1.34 (1.0-1.8) 1.41 (1.1-1.9) 1.61 (1.2-2.2) 2.00 (1.5-2.7) 1.45 (1.1-1.9) 
 Allergien      1.53 (1.1-2.2)   
 Nierenerkrankung   2.33 (1.2-4.5) 2.22 (1.2-4.2)     
 Frühere Depression 3.73 (2.4-5.8) 1.80 (1.2-2.8) 2.05 (1.4-3.1) 4.52 (2.9-7.0) 2.18 (1.5-3.2) 1.99 (1.3-3.0)  1.84 (1.3-2.7) 
Höchster Bildungsabschluss         
 Bis 10 Jahre Ref.     Ref.   
 13 Jahre und mehr 0.47 (0.3-0.7)     0.67 (0.5-1.0)   
Beschäftigungsverhältnis         
 Nichtbeschäftigt / arbeitslos /sonstiges        Ref.  
 Vollbeschäftigt       1.52 (1.0-2.2)  
 Selbständig       2.16 (1.2-3.9)  
 Rentner       0.99 (0.7-1.4)  
Familienstand         
 Alleinstehend  Ref.       
 In Partnerschaft lebend  0.57 (0.4-0.8)       
Kommunikation         
 Sehr schlecht bis mäßig Ref.  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
 Gut bis sehr gut 0.65 (0.5-0.9)  0.60 (0.4-0.8) 0.63 (0.5-0.9) 0.63 (0.5-0.9) 0.59 (0.4-0.8) 0.62 (0.4-0.9) 0.63 (0.5-0.9) 
Ref. Referenz * Ref. jeweils: Erkrankung nicht vorhanden 75
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3.3.6 Kommunikation im Klinikvergleich 
Da Kommunikation mit Lebensqualität assoziiert war, und Kommunikation personen- oder 
auch klinikspezifisch unterschiedlich erfolgen kann, wurde Lebensqualität auch nach Kliniken 
getrennt betrachtet. Tabelle 3.13 stellt die wichtigsten tumorrelevanten Merkmale und 
Therapiemaßnahmen stratifiziert nach Kliniken dar. Der Anteil an jüngeren Patienten unter 50 
oder Älteren ab 70 Jahren lag zwischen 0 und 35% bzw. zwischen 5 und 39%. Auch 
bezüglich Tumorgröße pT1 fanden sich große Unterschiede: Klinik K16 hatte 23% pT1- und 
Klinik K72 hatte 71% pT1-Tumoren. Hinsichtlich aller Merkmale fanden sich große 
Streuungsbreiten. 
Tabelle 3.13. Verteilung tumor- und therapierelevanter Merkmale und Bewertung der 























































































































K12 31.7 14.2 6.2 56.6 28.3 32.4 24.7 23.5 63.9 56.6 40.0 46.6 61.5 39.2 
K13 34.8 12.4 6.8 58.0 32.6 28.2 13.6 19.7 79.8 77.5 41.6 71.1 58.0 37.1 
K16 22.2 14.8 3.9 23.1 55.6 37.0 7.7 9.1 77.8 100 74.1 75.0 70.4 25.9 
K20 15.2 18.2 3.0 51.5 18.2 24.2 12.9 7.4 100 81.8 15.2 88.9 71.9 30.0 
K26 27.0 5.4 3.1 59.4 33.3 33.3 17.1 18.5 78.4 93.1 64.9 48.3 83.3 16.2 
K27 7.4 37.0 3.7 59.3 26.9 33.3 16.0 5.6 77.8 90.5 29.6 85.7 69.2 22.2 
K29 25.9 18.5 7.7 38.5 29.3 38.5 20.0 0.0 63.0 100 59.3 75.0 80.8 25.9 
K31 24.1 20.7 7.7 57.7 36.0 25.0 23.5 15.4 48.3 50.0 17.2 53.8 75.9 24.1 
K36 24.2 12.7 9.0 67.9 28.3 21.8 13.5 13.9 75.8 86.8 41.9 59.9 75.4 26.5 
K38 27.4 16.6 7.8 61.0 27.5 45.6 12.7 9.9 64.9 84.0 55.4 79.4 78.4 19.8 
K49 19.2 19.2 3.9 57.7 30.8 12.0 12.5 22.7 69.2 66.7 34.6 61.9 92.3 11.5 
K60 0.0 38.5 12.0 68.0 30.8 33.3 0.0 8.7 73.1 84.2 30.8 79.2 66.7 15.4 
K71 25.8 16.0 13.2 62.3 34.7 31.7 8.5 16.9 64.4 79.0 27.6 60.0 62.8 31.9 
K72 24.2 13.6 6.2 70.8 23.1 17.7 13.6 22.9 81.8 81.5 24.2 87.7 79.7 21.2 
K0 19.3 25.4 5.5 59.6 31.8 34.9 9.7 18.9 66.4 76.0 37.7 64.5 83.2 17.5 
Gesamt 24.5 16.3 7.9 61.2 30.0 29.6 13.2 15.5 71.4 80.9 40.1 66.4 72.9 26.3 
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Abbildung 3.22 zeigt die funktionellen Aspekte der Lebensqualität stratifiziert nach Kliniken. 
Statistisch signifikante Unterschiede finden sich bei der Rollenfunktion und dem 
„Körperbild“. 
Erweitert man nun die Modelle aus Tabelle 3.11 um das Merkmal behandelnde Klinik, ändern 
sich die anderen Schätzer, insbesondere die zur gut bewerteten Kommunikation nicht. Das 
Merkmal Klinik ist in keinem Modell statistisch signifikant. 
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Abbildung 3.22. Funktionelle Dimensionen der Lebensqualität bei Mammakarzinom nach 































































































Abbildung 3.23 zeigt die Verteilungen der Antworten auf die Frage „Welchen 
Gesprächspartner hätten Sie sich mehr gewünscht“ stratifiziert nach Kliniken. Ein statistisch 
signifikanter Unterschiede fand sich mit p=0.0002 bei den Krankenhausärzten. Der 
durchschnittliche Anteil von etwa einem Drittel der Patientinnen, die gern mehr mit dem Arzt 
im Krankenhaus gesprochen hätten, wurde von den Kliniken K27, K12, und K13 deutlich 
übertroffen, möglicherweise eine Anregung zur genaueren internen Betrachtung. 
Abbildung 3.24 zeigt die Verteilungen der Antwort Nein auf diverse Fragen zur Arzt-
Patientinnen-Beziehung stratifiziert nach Kliniken. Statistisch signifikante Unterschiede 
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Ist es möglich, Ängste und Probleme mit Ihrem Arzt zu besprechen?
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3.4 Lebensqualität bei Mammakarzinom- und Melanompatientinnen im Vergleich 
Wie schon oben angeführt waren Brustkrebspatientinnen im Durchschnitt 7 Jahre älter als 
Melanompatientinnen. Diesem Umstand entsprechend gaben die jüngeren 
Melanompatientinnen geringere Komorbiditätsraten und höhere Beschäftigungsraten als 
Brustkrebspatientinnen an (siehe Tabelle 3.1 und Tabelle 3.2). 
Bei allen Funktionsaspekten zur Lebensqualität hatten Melanompatientinnen hochsignifikant 
bessere Werte als Brustkrebspatientinnen (p<0.0001), zum Teil mit 10 Scorepunkten 
Unterschied, in allen Symptomscores gaben sie hochsignifikant geringere Beschwerden 
(p<0.0001) oder signifikant geringere Beschwerden zu Appetitverlust und Obstipation 
(p<0.05) an. Bezüglich der Symptome Übelkeit / Erbrechen und Diarrhoe fanden sich keine 
Unterschiede; diese zwei Symptome kann man im Wesentlichen einer adjuvanten 
systemischen Chemotherapie zuordnen, die zwei Jahre nach Erstdiagnose ohne Hinweis auf 
Rezidiv längst abgeschlossen sein dürfte. 
3.4.1 Alter 
Wie in Abbildung 3.25 dargestellt fand sich die schon beschriebene Altersabhängigkeit der 
Lebensqualität auch bei Brustkrebspatientinnen, statistisch signifikant mit einer Ausnahme, 
der kognitiven Funktion. In sämtlichen Altersklassen hatten Brustkrebspatientinnen 
schlechtere Lebensqualitätsscores als Melanompatientinnen. 
 83 
Abbildung 3.25. Lebensqualität bei Brustkrebs- und Melanompatientinnen stratifiziert nach 








Anzahl der Patientinnen nach Altersgruppen
*** / *** *** / *** *** / ** * / ** * ** / **
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66% der weiblichen Patienten (sowohl Brustkrebs- als auch Melanompatientinnen) gaben an, 
dass sie sich im Rahmen der Diagnostik und Behandlung verschiedene Gesprächspartner mehr 
gewünscht hätten. Etwas mehr als 50% befanden die erhaltenen Informationen nicht 
umfassend genug. Signifikante Unterschiede im Kommunikationsbedürfnis fanden sich 
zwischen Brustkrebs- und Melanompatientinnen wenige: signifikant mehr Melanompatientin-
nen hätten gerne mehr mit ähnlich Betroffenen gesprochen, konnten mit ihrem Arzt nicht 
ausreichend über ihre Ängste sprechen und vermissten die Frage ihres Arztes nach der 
Bewältigung ihrer Krankheit (siehe Tabelle 3.4). Dennoch gaben 73% aller Patientinnen an, 
die Kommunikation mit den behandelnden und versorgenden Personen sei insgesamt gut oder 
sogar sehr gut verlaufen (siehe Abbildung 3.26 unten). Wie dort dargestellt ergab sich bei 
Brustkrebspatientinnen eine in fast allen Lebensqualitätsaspekten hochsignifikante 
Assoziation zur Gesamtbewertung der Kommunikation. Je besser diese bewertet wurde, umso 
besser waren die Scores der Funktionsskalen und umso geringer die der Symptomskalen. 
Dieser Zusammenhang war bei Melanompatientinnen nicht so deutlich nachzuvollziehen. Er 
fand sich in geringerem Ausmaß lediglich bei den Funktionsskalen „Allgemeine Lebensquali-
tät“, „Emotionale Funktion“, „Soziale Funktion“ und „Body image“ mit p<0.05.Abbildung 
3.27 zeigt den Zusammenhang zwischen einigen Lebensqualitätsaspekten und dem Wunsch, 
mit verschiedenen Gesprächspartnern ausführlicher gesprochen zu haben. Die Unterschiede 
zwischen Patientinnen, die weitere Gesprächspartner nannten und denen, die keinen Bedarf 
angaben sind sowohl bei Brustkrebs- als auch bei Melanompatientinnen erkennbar. Wer keine 
Gesprächsbedürfnisse hatte, zeigte die besten Werte in den Funktionsskalen und die 
geringsten Beschwerden an. Bei Brustkrebspatientinnen sind die Unterschiede jedoch viel 
größer und statistisch immer signifikant. Bei Melanompatientinnen fällt die Gruppe derer, die 
sich einen Psychologen oder Schwestern, Pfleger, Seelsorger und Sozialarbeiter gewünscht 
hätten, mit den schlechtesten Werten bei der emotionalen Funktion, beim Body image, sowie 
bei Fatigue, Schmerzen und Sorgen um die zukünftige Gesundheit auf. 
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Abbildung 3.26. Lebensqualität bei Brustkrebs- und Melanompatientinnen stratifiziert nach 







Anzahl der Patientinnen nach Bewertung der Kommunikation
*** / * *** *** / * *** / **** *** *** / *

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Abbildung 3.27. Lebensqualität und Kommunikationsbedürfnisse bei Brustkrebs- und 
Melanompatientinnen: „Ich hätte mir bestimmte Gesprächspartner mehr gewünscht.“ 
(*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.0001) 























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Sorge um zukünftige Gesundheit
Mammakarzinom Melanom














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































3.4.3 Soziale Unterstützung und Bewältigungsstrategien 
Den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und Lebensqualität zeigt Abbildung 
3.28. Bei Brustkrebspatientinnen zeigt er sich in allen Funktions- und allen Symptomskalen 
statistisch hochsignifikant. Je näher die Patientinnen sich ihren Freunden und ihrer Familie 
fühlen und je mehr seelische Unterstützung sie bekommen, umso besser sind die 
Lebensqualitätsscores. Bei den Melanompatientinnen findet sich dieser Zusammenhang nicht 
so deutlich. Soziale Unterstützung und Körperliche Funktion, Rollenfunktion und Body Image 
korrelieren nicht. Lediglich die emotionale, soziale und kognitive Funktion und die Symptome 
Fatigue, Schmerzen und Schlafstörungen zeigen ähnliche, aber schwächere Zusammenhänge. 
Die Abbildung 3.29 zeigt zwei Coping-Strategien „Ich versuche, die Krankheit zu 
bekämpfen“ bzw. „Ich versuche, eine positive Einstellung zu behalten“ und den 
Zusammenhang mit der Lebensqualität. Dieser zeigt sich wieder für Brustkrebspatientinnen 
deutlicher als für Melanompatientinnen. Dabei haben die beiden Gruppen mit den extremen 
Aussagen „überhaupt nicht“ und „sehr“ in fast allen Skalen die besten Werte (die höchsten 



















































































































































































































































































"Ich bekomme seelische Unterstützung von meiner Familie."














































































































































































































































































































































































































































































































































































"Ich stehe meinen Freunden nahe."

























































































































































































































































































































































































































































































































































































"Ich fühle mich meinem Partner oder der Person,


















































































































































































































































































"Ich fühle mich meinem Partner oder der Person,
die mir am nächsten steht, eng verbunden."
*** / ***

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Fatigue DyspnoeSchmerzen Schlaflosigkeit Appetitverlust Finanzielle
Schwierigkeiten
Sorgen um zukünftige 
Gesundheit
"Ich versuche, eine sehr positive Einstellung zu behalten."
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Abbildung 3.29. Lebensqualität und Bewältigungsstrategien bei Brustkrebs- und Melanompatientinnen (*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.0001) 
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3.4.4 Multiplen Modelle zur Lebensqualität bei Mammakarzinom und malignem 
Melanom im Vergleich 
Man kann aus den logistischen Regressionsmodellen zur allgemeinen Lebensqualität für 
Brustkrebs- und Melanompatienten vergleichend die sogenannten Pseudo-R2 betrachten. Sie 
stellen eine Maßzahl für die „Erklärungskraft“ der Modelle in Bezug auf ein jeweils leeres 
Modell ohne jegliche Einflussvariablen dar. 
Tabelle 3.14. „Erklärungskraft“ der logistischen Regressionsmodelle für allgemeine 
Lebensqualität bei Brustkrebs- und Melanompatienten 
Zielvariable: Allgemeine Lebensqualität 






Alter (univariat) 0.047 0.049 
pN-Kategorie (univariat)  0.010 
Armbeschwerden (univariat) 0.156  
Brustbeschwerden (univariat) 0.096  
Anzahl der chronischen Erkrankungen (univariat) 0.208 0.179 
Höchster Bildungsabschluss (univariat) 0.035  
Kommunikation (univariat) 0.015  
Gesamtmodell (siehe Tab. 3.11 bzw. 3.7) 0.347 0.206 
Die in Tabelle 3.14 dargestellten Pseudo-R2 darf man folgendermaßen interpretieren: 
Das Alter hat im univariaten Modell einen fast 5%-igen Anteil an allen Einflüssen, die für 
schlechte allgemeine Lebensqualität verantwortlich sind. Das ließ sich sowohl für die 
Brustkrebspatientinnen als auch für Melanompatienten nachweisen. Einen weiteren 
Einflussfaktor mit starker „Erklärungskraft“ stellt die Anzahl der chronischen 
Begleiterkrankungen: fast 21% bei Brustkrebspatientinnen und 18% bei Melanompatienten. 
Bei Melanompatienten gibt es noch 1% „Erklärung“ durch den Lymphknotenstatus. Das 
Gesamtmodell, das diese drei signifikanten Faktoren enthält, entwickelt 21% 
„Erklärungskraft“, hier wird nicht einfach aufsummiert, sondern die drei Variablen wirken ja 
auch untereinander, Alter und Komorbidität sind nicht unabhängig voneinander und „nehmen 
sich gegenseitig Erklärung weg“. Bei Brustkrebspatientinnen fanden sich noch weitere 
signifikante Einflussvariablen, der Bildungsabschluss mit 3.5% und die Kommunikation mit 
1.5% „Erklärung“, sowie die beiden Faktoren Armbeschwerden und Brustbeschwerden, die 
einen großen Anteil an „Erklärung“ übernehmen (fast 16% und 10%). Im Gesamtmodell zeigt 
sich, dass diese ganzen Variablen nicht ganz unabhängig voneinander sind, aber insgesamt 
kann das Modell fast 35% „Erklärungskraft“ aufbieten. 
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4 Diskussion 
4.1 Lebensqualität bei malignem Melanom 
4.1.1 Lebensqualität und Alter 
Die Lebensqualität von Melanompatienten, die seit der Erstdiagnose zwei Jahre ohne einen 
Hinweis auf ein Rezidiv überlebt haben, ist mit der einer deutschen Normalbevölkerung 
vergleichbar (Schwarz & Hinz, 2001). Die Werte der Skalen für die körperliche, emotionale 
und Rollenfunktion sind ähnlich, ungeachtet der Tatsache, dass die Gruppe der 
Melanompatienten älter ist als die Normalbevölkerung. Die Assoziation zwischen 
zunehmendem Alter und abnehmender allgemeiner Lebensqualität, körperlicher und 
Rollenfunktion findet sich bei Schwarz et al. ebenso wieder wie im 
Bundesgesundheitsheitssurvey von 1998, der allerdings die Lebensqualität mit einem anderen 
Fragebogen, dem SF-36 (Short Form), erhob (Bellach et al, 2000). Wenn nun die Gruppe der 
älteren Melanompatienten zwei Jahre nach Erstbehandlung Lebensqualitätswerte wie eine 
Normalbevölkerung zeigt, kann man von einer positiven bzw. gelungenen 
Krankheitsbewältigung ausgehen, die zu einer Haltung geführt hat, den körperlichen 
Unzulänglichkeiten parallel zur Krebserkrankung zumindest keinen größeren Stellenwert im 
Hinblick auf Lebensqualität einräumt, als eine Normalbevölkerung das auch tut. 
4.1.2 Lebensqualität und Geschlecht 
Die Unterschiede zwischen Männern und Frauen mit malignem Melanom sind bei den 
Funktionsskalen gering. Anders berichten das zwei bevölkerungsbezogene Studien aus 
Deutschland und Schweden, die zwischen Männern und Frauen ohne Krebserkrankung 
hinsichtlich aller funktioneller Aspekte von Lebensqualität deutlichere Unterschiede fanden 
(Ellert & Bellach, 1999; Michelson et al, 2000). In diesem Kollektiv von Melanompatienten 
ist lediglich das emotionale Befinden bei Frauen signifikant schlechter (p<0.05). Zu diesem 
Aspekt gibt es auch eine Metaanalyse, die Stress und Beunruhigung bei Paaren untersucht, 
von denen einer an Krebs erkrankt ist (Hagedoorn et al, 2008). Hagedoorn et al. verweisen auf 
zahlreiche Veröffentlichungen, die bei der weiblichen Normalbevölkerung höhere Stresswerte 
als bei der männlichen finden. Des Weiteren berichten sie, dass an Krebs erkrankte Frauen 
höhere Stresswerte aufweisen als ihre männlichen Lebenspartner, und dass auch umgekehrt 
die an Krebs erkrankten Männer niedrigere Stresswerte haben als ihre weiblichen 
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nichterkrankten Partner. Versteht man das emotionale Befinden zumindest partiell auch als 
Ergebnis von erlebtem Stress und seiner Bewältigung, spiegelt diese Kohorte von 
Melanompatienten die in anderen Studien beschriebenen Verhältnisse wider. 
Bezüglich der Symptomskalen finden sich zwischen Männern und Frauen drei signifikante 
Unterschiede. Frauen berichten über größere Probleme mit Schlafstörungen und Obstipation. 
Männer leiden etwas stärker unter Diarrhoe. Diese Ergebnisse wurden auch in norwegischen 
und schwedischen Allgemeinpopulationen gefunden (Brorsson et al, 1993; Hjermstad et al, 
1998). Schlafstörungen werden von Frauen sehr häufig beklagt und können zum Teil auf die 
besonderen hormonellen Umstände mit dem Menstruationszyklus und im höheren Alter der 
Menopause zurückgeführt werden (Lee et al, 2008), aber auch die höhere Neigung der Frauen, 
depressive Störungen zu entwickeln und ein höheres Schmerzempfinden auszudrücken, 
könnten hier mitwirken (Phillips et al, 2008). Ein großer Überblick über Studien zur 
Prävalenz der Obstipation in Nordamerika findet bei Frauen bis zu 50% erhöhte Raten 
gegenüber Männern (McCrea et al, 2009), was das Beschwerdebild dieser Melanompatienten 
wiedergibt. 
4.1.3 Lebensqualität und Komorbidität 
Der Einfluss, den zusätzliche chronische Erkrankungen auf die Lebensqualität haben, lässt 
sich plausibel nachweisen. Die schlechtesten Werte zur allgemeinen Lebensqualität, zur 
körperlichen und Rollenfunktion findet man bei Herzkranken, Nierenkranken und bei 
Patienten mit Magen-Darm-Erkrankungen. Die schlechtesten Werte zum emotionalen 
Befinden geben Patienten an, bei denen schon vor der Krebserkrankung Depressionsstörungen 
vorlagen, außerdem solche mit Magen-Darm-Erkrankung. Auch die Symptomscores sind 
nachvollziehbar. Patienten mit Herz-, Nieren- oder Magen-Darm-Erkrankung haben bei allen 
Beschwerdescores die höchsten Werte, chronisch Lungenerkrankte haben hohe Scores zum 
Symptom Atemnot, Depressive leiden sehr stark unter Schlafstörungen und sorgen sich 
besonders um ihre gesundheitliche Zukunft und Patienten mit gastrointestinalen Erkrankungen 
haben die höchsten Beschwerdescores bei den Symptomen Appetitverlust und Diarrhoe. 
Generell haben Patienten, die keine chronische Begleiterkrankung angeben, die besten 
Funktions- und geringsten Symptomwerte. Außerdem ist bei alleiniger Betrachtung der Zahl 
der Begleiterkrankungen, unabhängig von der Art der Erkrankung, ohne Ausnahme eine 
starke Assoziation zu finden: mit steigender Zahl der Begleiterkrankungen sinkt die 
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Lebensqualität in den Funktionsdimensionen und verschlechtert sich in den Beschwerde-
dimensionen. 
Eine schwedische, auf eine Normalbevölkerung bezogene Studie findet bei Vorliegen 
spezifischer Begleiterkrankungen ähnliche Lebensqualitätsergebnisse (Michelson et al, 2000). 
Die logistischen Regressionsmodelle bestätigen die Komorbidität hochsignifikanten 
Einflussfaktor für jeden Funktionsaspekt der Lebensqualität. Bei den spezifischen 
Erkrankungen lässt sich vor allem der die Lebensqualität verschlechternde Einfluss der 
„Volkskrankheiten“ von Herz, Gelenken und Rücken in fast allen Modellen nachweisen. 
Viele Veröffentlichungen beschreiben diesen Einfluss bestimmter chronischer Erkrankungen 
auf die Lebensqualität in Normalbevölkerungskollektiven: für arterielle Hypertonie (Hayes et 
al, 2008), für verschiedene Herzerkrankungen (Brorsson et al, 2002; Gorkin et al, 1993; 
Hobbs et al, 2002; Johansson et al, 2006), für Diabetes mellitus (Goldney et al, 2004; 
Wändell, 2005), für chronische Lungenerkrankungen (Voll-Aanerud et al, 2008) und für 
Depressionen und Angststörungen (Saarni et al, 2007). 
Ebenso wie eine norwegische Studie (Fossa et al, 2007), zeigen die Ergebnisse dieser 
Kohorte, dass die Auswirkungen der Komorbidität auf die Lebensqualität von Patienten mit 
malignem Melanom nach zwei rezidivfreien Jahren mit denen in Normalbevölkerungen 
vergleichbar sind. Eine finnische Studie, die Krebserkrankungen neben mehr als 20 weiteren 
chronischen Erkrankungen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Lebensqualität 
bevölkerungsbezogen untersucht hat, stellte fest, dass die lebensqualitätsmindernden Einflüsse 
der meisten häufigen Begleiterkrankungen wie Erkrankungen des Bewegungsapparates, 
Diabetes, Herzinsuffizienz, Lungenerkrankungen größer sind als der Einfluss einer 
Krebserkrankung (Saarni et al, 2006). Wenn nun die Melanompatienten dieser Kohorte im 
Wesentlichen Lebensqualitätswerte aufweisen wie alle und der Einfluss der Komorbidität als 
Stressfaktor ähnlich schwer wiegt wie bei allen nicht an Krebs Erkrankten (Lehto et al, 2008), 
kann daraus geschlossen werden, dass die durchlebte Melanomerkrankung per se nicht zu 
schlechter Lebensqualität führt. 
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4.1.4 Lebensqualität, Kommunikation und soziale Unterstützung 
Wie durch das TRM schon für Brustkrebspatientinnen und Rektumkarzinompatienten 
nachgewiesen (Kerr et al, 2003a; Kerr et al, 2003b), ist die als positiv beschriebene 
Kommunikation während der Diagnostik und Therapie der Melanomerkrankung ebenfalls mit 
besserer emotionaler und sozialer Funktion, besserem Körperbild und weniger Sorgen um die 
zukünftige Gesundheit assoziiert. In dieser Studie gaben 53% der Patientinnen und Patienten 
ein Informationsdefizit an. Die Bedürfnisse, mit bestimmten Gesprächspartnern intensiver 
gesprochen zu haben, unterschieden sich bei Frauen und Männern. Frauen gaben häufiger an, 
dass sie sich gerne mehr mit ihren Angehörigen, mit ähnlich Betroffenen und mit Psychologen 
unterhalten hätten als Männer. Außerdem vermissten mehr Frauen als Männer die 
empathische Frage ihres Arztes, wie sie mit der Erkrankung zurechtkämen (51% vs. 42%), 
während Männer sich deutlich seltener von ihren Freunden unterstützt fühlten als Frauen 
(53% vs. 66%). Das entspricht den Ergebnissen von Hagedoorn et al. (Hagedoorn et al, 2008), 
die beschreiben, dass Frauen seltener den Trost und die Unterstützung innerhalb ihrer Familie 
finden als Männer, und Lehto et al. (Lehto et al, 2005), die aufzeigen, dass Frauen im 
Freundeskreis mehr Unterstützung finden, aber generell auch mehr Unterstützung in ihrem 
gesamten sozialen Umfeld ersuchen als Männer. 
Auch wenn die Lebensqualität von Patienten mit malignem Melanom also mit der der 
Normalbevölkerung vergleichbar ist, sollen auch bei diesen Patienten frühzeitige 
psychotherapeutische Interventionen mit der Stärkung von Bewältigungsstrategien 
Lebensqualität und immunologische Parameter verbessern und Überlebenszeit verlängern 
können (Fawzy et al, 1993). 
54% der Patientinnen und 46% der Patienten gaben an, ihre Lebenseinstellung habe sich zum 
Besseren geändert. Dirksen findet ebenso bei 52% seiner Melanompatienten eine positiv 
bewertete Veränderung der Lebenshaltung mit erhöhtem Selbstbewusstsein, neuem Setzen 
von Prioritäten und einem bewussten Leben in der Gegenwart (Dirksen, 1995). 
Neben dem Alter und den chronischen Begleiterkrankungen sowie dem Lymphknotenstatus 
fanden sich in den multiplen Modellen an sozialen Faktoren ein signifikanter positiver 
Einfluss des Lebens in einer Partnerschaft auf die körperliche Funktion sowie ein signifikanter 
positiver Einfluss der als gut bewerteten Kommunikation auf die emotionale und soziale 
Funktion und das Körperbild. Diese Ergebnisse gehen mit denen vieler Studien konform, die 
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eine Korrelation zwischen gelungener Arzt-Patienten-Kommunikation und emotionaler 
Funktion, Symptomreduktion und verbesserter Schmerzkontrolle sowie verbesserten 
Laborparametern belegen (Stewart, 1995), wobei auf die non-verbale Kommunikation und auf 
Empathie mindestens genauso großes Gewicht zu legen sei wie auf die geführten Gespräche 
und ihr Inhalt selbst (Rodin et al, 2009). 
Insgesamt kann man schließen, dass die verschiedenen Bewältigungsstrategien (Coping) bei 
Melanompatienten ohne Rezidiv im Allgemeinen so wirksam ablaufen, dass ihre 
Lebensqualität im Vergleich zur Normalbevölkerung nicht nennenswert eingeschränkt ist. 
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4.2 Lebensqualität bei Mammakarzinom 
Verglichen mit einer weiblichen deutschen Normalbevölkerung zeigen hingegen die 
Mammakarzinompatientinnen für jede funktionelle Lebensqualitätsdimension schlechtere 
Werte um absolut ca. 10 Punkte. Bei den Symptomscores zu Fatigue, Schmerzen, 
Schlaflosigkeit und finanziellen Schwierigkeiten haben sie sogar um absolut 10 bis 15 Punkte 
schlechtere Werte. Absolut sind die Werte mit Ergebnissen anderer Studien zur 
Lebensqualität bei Mammakarzinom zwei Jahre nach Erstbehandlung vergleichbar (Ahn et al, 
2007; Arndt et al, 2005; Engel et al, 2004; Härtl et al, 2009). 
Dass die allgemeine Lebensqualität sich jedoch nur wenig von der der Normalbevölkerung 
(68.2 vs. 69.2) (Schwarz & Hinz, 2001) unterscheidet, könnte an der aus lediglich zwei 
Fragen mit 7 möglichen Scorewerten gebildeten Skala selbst liegen. Obwohl ihre innere 
Konsistenz gut belegt ist (Osoba et al, 1997), mag es sein, dass die beiden den QLQ C-30 
abschließenden Fragen nach der allgemeinen Gesundheit und Lebensqualität die Patienten zu 
einem unpassend zu guten Urteil verführen. 
4.2.1 Lebensqualität und Alter 
Die starke Assoziation zwischen körperlicher Funktion und Alter und die nur schwache 
zwischen emotionaler und sozialer Funktion und Alter ist in der Literatur bekannt und findet 
sich z.B. bei Arndt et al. in gleicher Weise wie in diesem Kollektiv von 
Mammakarzinompatientinnen (Arndt et al, 2005). Dieses Kollektiv zeigt allerdings keine 
signifikante Assoziation zwischen höherem Alter und verschlechterter kognitiver Funktion, 
was auf länger anhaltende Effekte der Chemotherapie, die in den jüngeren Altersgruppen 
vermehrt eingesetzt wurde, zurückzuführen sein könnte (Ahles et al, 2002; Schagen et al, 
2002). 
Die starke Altersabhängigkeit von Schlafstörungen, die in der weiblichen Normalbevölkerung 
nachgewiesen werden kann (Schwarz & Hinz, 2001), bildet dieses Kollektiv ebenfalls nicht 
ab. Möglicherweise lässt sie sich nicht wieder finden, weil wenigstens der hormonell bedingte 
Anteil an den Ursachen für Schlafstörungen bei Brustkrebspatientinnen nach einer 
Chemotherapie und/oder einer Antiöstrogen-Therapie über alle Altersklassen hinweg ähnlich 
hoch ausfallen dürfte. 
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4.2.2 Lebensqualität und Komorbidität 
Bei insgesamt niedrigeren Lebensqualitätsscores finden sich die schon für Melanompatienten 
beschriebenen Einflüsse der Begleiterkrankungen nach Anzahl und Art auf die Lebensqualität 
in gleicher Weise. Die 175 Patientinnen ohne zusätzliche chronische Erkrankung (13% aller 
ausgewerteten Mammakarzinompatientinnen) haben mit Abstand die besten 
Lebensqualitätswerte, deutlich besser als in der deutschen Normalpopulation, lediglich bei 
Schlafstörungen und Finanziellen Schwierigkeiten liegen sie etwas schlechter (Schwarz & 
Hinz, 2001). 
16% der Brustkrebspatientinnen gaben an, dass Depressionsstörungen schon vor der 
Erkrankung vorgelegen hätten. Studien fanden einen gewissen Zusammenhang zwischen 
bestehenden Angststörungen, Depressionen, belastenden Lebensereignissen wie dem Tod des 
Partners und dem Auftreten eines Mammakarzinoms (Duijts et al, 2003; McKenna et al, 
1999). Nach der Erkrankung kann sich die Prävalenz von Depressionen bei Patientinnen im 
Frühstadium auf bis zu 40% erhöhen. Diese Störungen sind immer mit verringerter 
Lebensqualität assoziiert, werden aber häufig nicht erkannt und behandelt (Reich et al, 2008). 
Hier hätte die vorliegende Studie möglicherweise auf neu aufgetretene Depressionsstörungen 
genauer achten können. 
4.2.3 Lebensqualität, Kommunikation und soziale Unterstützung 
Bei Brustkrebspatientinnen fand sich ein in fast allen Dimensionen hochsignifikanter 
Zusammenhang zwischen Lebensqualität und Bewertung der im Rahmen der Behandlung 
erfolgten Kommunikation. Je besser die Kommunikation bewertet wurde, umso besser war 
die angegebene Lebensqualität bzw. umso geringer waren die Beschwerden. Die bessere 
Bewertung der Kommunikation bedeutet allerdings nicht, dass die stattgehabte Kommuni-
kation auch tatsächlich eine bessere war, sie wurde lediglich im Nachhinein (zwei Jahre 
später) als solche wahrgenommen. 
Davies et al. beschreiben einen Aspekt der Kommunikation, die Zufriedenheit mit der 
erhaltenen Information als starken Prädiktor für alle funktionellen Dimensionen von 
Lebensqualität. Sie beschreiben Modelle, in denen der Einfluss dieses Parameters stärker 
wiegt als Alter, Begleiterkrankungen, Bildungsabschluss, Behandlungsmodalitäten oder die 
Krebserkrankung selbst (Davies et al, 2008). Auch Neumann et al. beschreiben den 
Patientenwunsch nach weiterer Information vom behandelnden Arzt als die Lebensqualität 
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verschlechternden Einflussfaktor. Sie fanden auch, dass die Empathie der Ärzte einen 
lebensqualitätsfördernden Einfluss hat und depressiven Störungen nach der Erkrankung 
vorbeugen kann (Neumann et al, 2007). Fagerlind et al. bekräftigen, dass in Arzt-Patienten-
Gesprächen hauptsächlich Diagnostik, Therapie und Nebenwirkungen thematisiert werden 
und das Wohlbefinden und die Bewältigungsstrategien meist hintangestellt werden. Sie regen 
dringend an, diese beiden subjektiven, patientenbezogenen Bereiche in der Routine stärker zu 
berücksichtigen, da nicht nur gemeinsame Entscheidungen bezüglich verschiedener 
Therapiemodalitäten besser zu treffen, sondern auch die Zufriedenheit der Patienten und das 
Outcome zu verbessern seien (Fagerlind et al, 2008). 
31% der Brustkrebspatienten dieser Kohorte hätten gerne weitere Gespräche mit ihrem 
behandelnden Arzt im Krankenhaus geführt, 15% hätten gerne mit einem Psychologen bzw. 
mehr mit einem Psychologen gesprochen. Kruijver et al. sprechen von einer Lücke zwischen 
der Häufigkeit psychosozialer Probleme von Krebspatienten, insbesondere Angststörungen 
und Depressionen, und der Fähigkeit behandelnder Ärzte, diese zu erkennen und zu 
thematisieren (Kruijver et al, 2006). Hier könnten allein das häufiger ausgesprochene 
Angebot, psychosoziale Hilfe ggf. auch im Verlauf der weiteren Nachsorge in Anspruch 
nehmen zu können, bzw. die Beschreibung der möglichen Hilfsangebote ohne weitere 
systematische Anwendung von Lebensqualitätserhebungen oder „Psychosozialen 
Checklisten“ Linderung schaffen. Simpson et al. wiesen gleichermaßen auf die Wichtigkeit 
der gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation für Zufriedenheit und Compliance des 
Patienten und das gute Behandlungsergebnis hin, bemängelten die Häufigkeit des 
Kommunikationsmisserfolgs und empfahlen dringend, die Fähigkeiten des aktiven Zuhörens 
und das Einfühlungsvermögen im Rahmen der ärztlichen Ausbildung zu trainieren (Simpson 
et al, 1991). Eine besonders wichtige Rolle spielt die Kommunikation zwischen Arzt und 
Patient, wenn es darum geht Informationen auszutauschen, um zu einer gemeinsamen 
Therapieentscheidung zu kommen. Ein Überblick über 69 Studien aus 20 Jahren zeigt, dass 
insbesondere Brustkrebspatientinnen mit Erkrankung im Frühstadium aktiv in Entscheidungen 
einbezogen werden wollten, dass aber nur 30-40% sich darin erfolgreich sehen, und dass vor 
allem zwischen dem Patientenwunsch und der Wahrnehmung durch den behandelnden Arzt 
kaum ein Zusammenhang besteht (Gaston & Mitchell, 2005). Hier kann man von häufig 
misslungener Kommunikation sprechen. Ravdin et al. beschreiben, dass Brustkrebs-
patientinnen bei der Entscheidung zur adjuvanten Therapie kaum nach Outcome-Parametern 
fragen, den Therapieeffekt meist weit überschätzen und bemerkenswert niedrige Effekte 
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akzeptieren, wenn sie nur eine Verbesserung bedeuten (Ravdin et al, 1998). Auch hier kann 
man eine zumindest teilweise misslungene Kommunikation vermuten. 
Dass die als gut bewertete Kommunikation in der vorliegenden Querschnittstudie mit besseren 
Lebensqualitätswerten assoziiert ist, lässt nicht den Schluss zu, dass generell gute 
Kommunikation zu besserer Lebensqualität führt. Interventionsstudien belegen zwar, dass 
eine Verbesserung der Kommunikation zu einer Verbesserung der Lebensqualität führen kann 
(Detmar et al, 2002; Velikova et al, 2004). Die Bewertung zwei Jahre nach Erstbehandlung 
könnte aber auch umgekehrt auf die bei Befragung aktuell vorliegende Lebensqualität 
zurückzuführen sein: „Geht es mir gut, urteile ich milde, geht es mir schlecht, urteile ich 
hart.“ Die Frage nach der Henne und dem Ei bleibt in einer Querschnittstudie wie dieser also 
offen. Dennoch mag sich jeder, der mit Brustkrebspatientinnen umgeht, fragen, inwieweit er 
den vorgestellten Bedürfnissen nach weiteren Gesprächen mit diversen Gesprächspartnern 
und nach empathischen Fragen zu den individuellen Bewältigungsstrategien selbst Raum gibt. 
Die positive Assoziation zwischen sozialer Unterstützung und Lebensqualität, insbesondere 
bei Brustkrebspatientinnen, die diese Studie zeigt, könnte allen an der Behandlung von 
Krebspatienten Beteiligten Anstöße geben, an ihrer Kommunikation mit den Patienten zu 
arbeiten. Wenn Programme für Patientinnen mit Rezidivtumor und ihre Familienangehörigen 
gefordert werden, um die Familien für den Umgang mit der Krankheit und mögliche 
notwendig werdende Pflegedienste zu stärken (Northouse et al, 2002), könnte man schon im 
Rahmen der Erstbehandlung bewusster dafür eintreten, dass Familienangehörige im Rahmen 
ihrer Möglichkeiten und Befindlichkeiten in psychosoziale Angebote einbezogen werden. 
Tatsächlich soll es sogar gerade in guten Partnerschaften zu Problemen und Verstimmungen 
kommen, wenn ein Patient versucht, seinen Partner vor unangenehmen Informationen zu 
schützen (Manne et al, 2007). Hier müssten alle verantwortlich Beteiligten (Ärzte, 
Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Psychoonkologen etc.) Sensibilität entwickeln und versuchen, 




4.3 Lebensqualität bei Mammakarzinom- und Melanompatientinnen im Vergleich 
Die Brustkrebspatientinnen dieser Kohorte waren im Mittel sieben Jahre älter als die 
Melanompatientinnen. So war folglich bei ihnen der Anteil an Nichtbeschäftigten und solchen 
mit chronischen Begleiterkrankungen höher als bei den Melanompatientinnen. Bezüglich der 
weiteren demographischen Charakteristika unterschieden sie sich nicht. Der Anteil an 
Patientinnen mit depressiven Störungen war in beiden Gruppen identisch. 
Dennoch finden sich über alle Altersklassen hinweg schlechtere Lebensqualitätsscores bei 
Mammakarzinompatientinnen. Auch die Stratifikation nach spezifischer Begleiterkrankung 
zeigt immer die jeweils schlechteren Scores bei den Brustkrebspatientinnen (siehe 
Abbildungen 3.9, 3.10 und 3.18, 3.19). 
66% aller Patientinnen hätten sich verschiedene Gesprächspartner mehr gewünscht, 
Melanompatientinnen hätten signifikant häufiger gerne noch mit ähnlich Betroffenen 
gesprochen. 52% der Brustkrebspatientinnen und 54% der Melanompatientinnen fanden die 
Aufklärung nicht umfassend genug, hier fand sich also kein signifikanter Unterschied. 
Signifikant mehr Melanompatientinnen als Brustkrebspatientinnen beklagten allerdings, dass 
sie mit ihrem Arzt nicht ausreichend über ihre Probleme sprechen konnten (18% vs. 13%) und 
dass ihr Arzt sie nicht gefragt habe, wie sie mit ihrer Krankheit zurechtkommen (51% vs. 
32%). 30% beider Gruppen bewerteten die Kommunikation insgesamt als sehr gut, 41% als 
gut. 
Dennoch finden sich über alle „Kommunikationsbewertungsgruppen“ hinweg schlechtere 
Lebensqualitätsscores bei Mammakarzinompatientinnen. 
Signifikant mehr Brustkrebspatientinnen gaben an, ihr Lebensstil, ihr Gesundheitsverhalten 
und ihr Verhältnis zu ihren Mitmenschen habe sich gebessert. 
Dennoch liegen ihre Scores zur emotionalen und sozialen Funktion schlechter als bei 
Melanompatientinnen. 
Das relative Fünf-Jahres-Überleben liegt für beide Gruppen über 100%. Dennoch sorgen sich 
Brustkrebspatientinnen mehr um ihre zukünftige Gesundheit. 
Abgesehen vom Alter findet sich freilich ein großer Unterschied zwischen Brustkrebs- und 
Melanompatientinnen. Sie haben zu 75% eine brusterhaltende Operation und zu 25% eine 
Mastektomie sowie zu 85% eine mehr oder weniger ausgedehnte Axilladissektion 
durchlaufen. Darauf folgte in 66% eine Bestrahlung der operierten Brust, in 40% eine 
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systemische adjuvante Chemotherapie und in 55% eine Hormontherapie. Lediglich 14% 
bekamen keine adjuvante Therapie. 
Bei den Melanompatientinnen, die Tumoren operiert bekamen, die meist nur millimetertief in 
die Haut eingedrungen waren, die sich nur zu 19% einer regionalen Lymphknotenoperation 
unterziehen mussten und keine systemische Chemotherapie erhalten haben, werden die 
Residuen der Behandlung deutlich geringer sein. 
Die Brustkrebspatientinnen dieser Kohorte beschreiben deutliche Residuen der operativen und 
strahlentherapeutischen Behandlung in Form von „Brustbeschwerden“ (32%) und 
Beschwerden im Schulter-Arm-Bereich (44%). Jeweils 20% klagen über mäßig starke bis sehr 
starke Schmerzen oder Überempfindlichkeit im Brustbereich, fast 20% beklagen 
Schwellungen des Armes, mehr als 20% geben starke Probleme beim Heben des Armes an 
und fast 40% leiden unter Schmerzen im Schulter-Arm-Bereich. Wie stark sich diese 
Beschwerden auf die Lebensqualität auswirken, ist in den multiplen Regressionsmodellen 
nachzuvollziehen. Sie sind für fast die Hälfte der erklärten Devianz zuständig, d.h. neben den 
chronischen Begleiterkrankungen sind sie die Hauptfaktoren für Lebensqualität. Diese 
Ergebnisse entsprechen denen, die im TRM im Rahmen einer Feldstudie herausgearbeitet 
werden konnten (Engel et al, 2003). Auch hier betrug der Anteil derer, die unter 
Armbeschwerden litten mindestens 40% und verringerte sich bis zum fünften Jahr nach 
Erstbehandlung nicht nennenswert. Wurden die Armbeschwerden jedoch erfolgreich 
behandelt, stieg auch die Lebensqualität wieder an. McWayne und Kollegin beklagen in 
einem Übersichtsartikel, dass z.B. das sekundäre Lymphödem des Armes eine in 
Vergessenheit geratene Komplikation der Brustkrebsbehandlung, obwohl es stark mit 
psychischem Stress, Frustration und körperlichen Einschränkungen sowie Schmerzen 
vergesellschaftet sei. Die Risiken der kompletten axillären Lymphonodektomie seien 
alltäglich und gut dokumentiert, deshalb müssten Patientinnen auch umfangreich darüber 
aufgeklärt werden. Präventionsprogramme kämen meist erst sekundär, also bei Anwesenheit 
des Lymphödem zum tragen. Hier fordern sie Abhilfe zur generellen 
Lebensqualitätsverbesserung vieler Brustkrebspatientinnen (McWayne & Heiney, 2005). 
Pockaj et al. dringen ebenfalls darauf, die Folgen der Brustchirurgie, die bekanntermaßen 
häufig auftreten wie chronische Schmerzen, Brustödeme und die mit der Axillachirurgie 
einschließlich Sentinel-Lymphonodektomie verbundenen Schulter-Arm-Beschwerden vor 
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allem frühzeitig einer lindernden Therapie zuzuführen und Patientinnen aufzuklären, dass 
viele Beschwerden nicht mit der Zeit rückläufig sein müssen (Pockaj et al, 2009). 
Bei den Melanompatienten (Modelle beinhalten Männer und Frauen) konnte von den 
tumorspezifischen, demographischen und die soziale Unterstützung betreffenden Faktoren 
außer der Komorbidität kein auch nur annähernd so starker Faktor identifiziert werden. Was 
somit eine plausible Erklärung für die generell besseren Lebensqualitätsscores der 
Melanompatienten liefern kann. 
Etliche Studien haben belegt, dass psychologische Faktoren bei Brustkrebspatientinnen, 
ebenso wie krankheitsbezogene oder soziodemographische für das emotionale Wohlbefinden 
und die Lebensqualität prädiktiv sein können (Bardwell et al, 2006; Carver et al, 2005; Ell et 
al, 1989). Pessimismus und Optimismus (Carver et al, 2005; Schou et al, 2004; Schou et al, 
2005), Selbstbild und Kontrolle (Helgeson et al, 2004) und chronischer, belastender Stress 
(Millar et al, 2005) wurden als Einflussfaktoren untersucht. Härtl et al. gehen davon aus, dass 
die Lebensqualität von Mammakarzinompatientinnen ohne Rezidiv zwei Jahre nach 
Erstbehandlung nicht mehr wesentlich von tumor- oder therapiespezifischen Einflüssen, 
sondern von Persönlichkeitszügen wie Neurotizismus (emotionale Labilität) oder 
Veranlagung zu Optimismus bestimmt wird (Härtl et al, 2009), sie haben allerdings in ihren 
Modellen keine Variablen eingebracht, die die etwaigen Residuen der Erstbehandlung 
abbilden könnten. 
Für Melanompatienten legen nicht viele Arbeitsgruppen dazu Informationen vor, meist 
wurden Patienten mit Hoch-Risiko-Tumoren oder Fernmetastasen während einer adjuvant 
systemischen Therapie untersucht (Beusterien et al, 2003; Coates et al, 1993; Fawzy et al, 
1993; Trask et al, 2004). Die Auswirkungen der psychischen Belastungen auf die 
Lebensqualität „gesunder“ Melanompationen waren bisher kein Thema weitreichender 
Untersuchungen. 
So kann man Vermutungen darüber anstellen, was die deutlichen Lebensqualitätsunterschiede 
zwischen Brustkrebs- und Melanompatientinnen neben der stärkeren körperlichen 
Versehrtheit nach der Behandlung und der „Historie“ einer mindesten 6 Monate und länger 
andauernden adjuvanten Therapie eines Mammakarzinoms zusätzlich begünstigen könnte. 
Zum einen ist Brustkrebs häufig und das maligne Melanom selten. So kann schätzungsweise 
jede Frau, die an Brustkrebs erkrankt, in ihrem Bekannten- und Verwandtenkreis mindestens 
eine andere Patientin kennen oder Frauen kennen, die wiederum Patientinnen kennen . . . und 
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darüber berichten werden, sehr subjektiv, sehr emotional und meist wenig sachverständig, mit 
einem Anklang an interessante Horrorgeschichten. Ach ja, und wer von den sogenannten 
Prominenten hatte nicht schon alles Brustkrebs, Popsängerinnen, Hollywood-
schauspielerinnen, Brustkrebs ist nicht nur häufig, sondern auch „in“. Melanompatienten 
werden nur wenige kennen, und wenn, dann war wohl vor vielen Jahren ein „Wimmerl“ 
entfernt worden, „ist alles raus, hat der Doktor gesagt“. 
Und die Medien? Presse und Fernsehen greifen den Brustkrebs gerne auf, nicht nur in der 
„Saure-Gurken“-Zeit: die ARD berichtete im Rahmen der „Themenwoche Krebs“ im April 
2006 gerne über 42-jährige Brustkrebspatientinnen mit drei kleinen Kindern, denen die 
Krankenkasse die heilende Therapie vorenthalten wollte; die Frauenzeitschrift Brigitte bietet 
auf ihrer Internetseite unter http://www.brigitte.de/gesundheit/frauengesundheit/brustkrebs-
1022128/ im September 2009 die „Wahrheit über Brustkrebs“; Spiegel-Online bietet neueste 
Informationen aus Forschung und Wissenschaft und kritische Artikel zur 
Brustkrebsfrüherkennung (http://wissen.spiegel.de/wissen/resultset.htmliso?suchbegriff= 
Brustkrebs &site=SPIEGEL), die Süddeutsche Zeitung bietet im September 2009 im Netz 
zum Stichwort „Brustkrebs“ auf über 16 Seiten wissenschaftliche Artikel und 
Sensationsmeldungen über Bürgermeisterinnen und Fußballergattinnen, die gerade an 
Brustkrebs erkrankt sind (http://www.sueddeutsche.de/); Boulevard-Blätter zeigen Fotos von 
Anastacia und Kylie Minogue, und man sieht, man sieht nichts von der OP, toll. 
Und was hat die Kommunikation innerhalb des Gesundheitswesens dem entgegen zu setzen? 
Die Früherkennung Brustkrebs wird wegen des politischen Willens mit aller Macht gefördert, 
und da macht es nichts aus, wenn Frauen generell ihr Risiko und den Nutzen der 
Früherkennung völlig überschätzen. „Wenn ihr dahin geht, sterbt ihr nicht an Brustkrebs“ 
lautet die Botschaft. Und wenn eine Frau tatsächlich erkrankt, bemühen sich inzwischen 
sämtliche zertifizierten Brustzentren in der Umgebung, Aufmerksamkeit zu erringen, z.B. mit 
regelmäßigen Patienten-Veranstaltungen zur aktuell besten Therapie und Tagen der Offenen 
Tür anlässlich der Präsentation der neuesten Kooperation zwischen Krankenhaus und Praxis 
für Onkologie. Und dann treten die Selbsthilfegruppen auf den Plan, um Patientinnen zu 
rekrutieren und mit allen erdenklichen Informationen zu bedenken. Über die gute Prognose 
der kleinen Mammakarzinome erfahren Patientinnen wenig. Die Ängste und Zweifel der 
Patientinnen werden auf diese Weise sicher geschürt und nicht verringert. Es sollte Aufgabe 
der behandelnden Ärzte sein, von einer Patientin auszugehen, die einen großen Korb an 
ungefilterten Informationen mit sich bringt, die sie selbst kaum adäquat werten kann und die 
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sie hauptsächlich ängstigen. Es könnte auch einmal interessant sein, die Auswirkungen dieser 
bevölkerungsweit ausgeschütteten Informationsflut auf die Lebensqualität von Brustkrebs-
patientinnen zu beleuchten. 
4.4 Kritische Bemerkungen zur Studie 
Diese Studie konnte natürlich nicht alle Aspekte zur Erhebung der Lebensqualität bei 
Melanompatienten und Brustkrebspatientinnen erfassen. Zum Beispiel wurde keine 
ausdrückliche Frage zu nach der Erstdiagnose der Krebserkrankung neu aufgetretenen 
psychischen Erkrankungen wie Angststörungen oder Depressionen gestellt. Da in Studien bis 
zu 40% zumindest der Brustkrebspatientinnen solche Erkrankungen entwickeln, hätte diese 
Information das Bild komplettieren können (Reich et al, 2008). Ebenso wurde nicht nach 
zeitnahen emotional besonders belastenden Ereignissen wie z.B. dem Tod des Lebenspartners 
etc. gefragt. Lehto et al. konnten zeigen, dass 60% ihrer Melanompatienten und 70% ihrer 
Brustkrebspatienten im Jahr vor der Erstdiagnose negative Lebensereignisse angaben. Diese 
hatten einen großen verschlechternden Einfluss auf die Lebensqualität nach Erstdiagnose 
(Lehto et al, 2008), die Lebensqualität verbessernde positive Ereignisse wurden nur wenig 
angegeben. Man kann davon ausgehen, dass auch nach der Erstdiagnose Stressereignisse, die 
nicht im Zusammenhang mit der Krebserkrankung stehen, auftreten und ähnlich stark auf die 
Lebensqualität oder Teilaspekte einwirken wie z.B. chronische Begleiterkrankungen. Deshalb 
wäre es sinnvoll gewesen, diese explizit zu erheben. 
Diese Studie hat längst nicht alle Aspekte aller Lebensqualitätsdimensionen bis ins Letzte 
durchleuchtet. Die Tabellen 3.6 und 3.10 präsentieren die Korrelationen aller Funktions- und 
Symptomskalen. Hier hängt vieles mit vielem zusammen. Diese Studie hat sich auf logistische 
Regressionsmodelle beschränkt, da diese leicht zu überblicken und zu erklären sind. Da 
Lebensqualität aus mehreren nicht gleichermaßen stark miteinander korrelierenden 
Dimensionen besteht, kann man diese für einen verständlichen Einblick am besten getrennt 
voneinander modellieren. Dass auch andere Ansätze möglich sind, z.B. alle Scores als stetige 
Variablen (und nicht ordinal) aufzufassen und in einer multiplen linearen Regression mit 
jeweils einer Dimension als Zielvariable in alle Modelle mit ein zubringen, ist zumindest zu 
erwähnen. 
Nicht zuletzt (, denn es gäbe vermutlich weitere Kritikpunkte) sollte die Problematik des 
multiplen Testens erwähnt werden. Auf einem Signifikanzniveau von α=0.05 können 5% aller 
Tests zufällig signifikante Unterschiede mit p<0.05 finden, ohne dass diese Unterschiede 
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tatsächlich vorhanden sein müssen. 1% der Tests können zufällig mit p<0.01 statistisch 
signifikante Unterschiede aufzeigen, die nicht vorliegen. Da diese Studie die Lebensqualität 
ohne vorbestehende Hypothesen erhoben hat und die Auswertungen in einem explorativen 
Sinne durchgeführt wurden, wurde auch keine Anpassung des Signifikanzniveaus α bezüglich 
multiplen Testens vorgenommen. Dennoch sind von über 1300 zu den Lebensqualitätsskalen 
durchgeführten Tests 42% mit p< 0.05 und 16% mit p< 0.0001 statistisch signifikant. Man 
sollte also davon ausgehen können, dass die gefundenen Unterschiede, besonders die auf 
hohem Signifikanzniveau, tatsächlich existieren, insbesondere dann, wenn sachlogische 
Zusammenhänge, die sich auch in der Literatur wiederfinden, darin zum Ausdruck kommen. 
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4.5 Ausblick 
Mandelblatt et al. und Gotay et al. schlugen schon vor zehn Jahren vor, die Lebensqualität als 
Outcome-Parameter in der Krebsbehandlung und -nachsorge möglichst in jährlichen 
Abständen zu messen (Gotay & Muraoka, 1998; Mandelblatt et al, 1999). Und auch weiterhin 
wird die Implementierung der Lebensqualitätsmessung in die Routineversorgung gefordert 
(Detmar et al, 2002; Donaldson, 2008; Halyard & Ferrans, 2008). Kürzlich beklagten 
Ballinger et al., dass die Evaluation der Lebensqualität sogar in klinischen Studien, die 
wichtige Therapieoptionen miteinander vergleichen (z.B. Brustoperation mit vs. ohne 
Axilladissektion) oder die Interventionen mit körperlichem Training durchführen, auch heute 
noch vernachlässigt wird (Ballinger & Fallowfield, 2009). Zweifellos bleibt das Überleben in 
der Krebstherapie eines der allerwichtigsten Outcome-Kriterien, zumal bekannt ist, dass 
Krebspatienten für einen Überlebensgewinn auch ernsthafte Nebenwirkungen einer Therapie 
in Kauf nehmen (Browman et al, 2009). 
Wie allerdings die Lebensbedingungen und Lebensqualitätsaspekte nach Behandlung einer 
prognostisch günstigen Krebserkrankung beschrieben werden sollen, bleibt unklar. 
Dieses Feld wird von der Psychoonkologie, die sich als Lehre von den psychosozialen 
Begleitumständen von Krebserkrankungen versteht, bearbeitet. Im nationalen Krebsplan wird 
unter Ziel 9 eine angemessene und bedarfsgerechte psychoonkologische Versorgung postuliert 
(Gesundheit, 2009). Zitat: „Die Erkennung und Therapie des psychosozialen 
Unterstützungsbedarfs und behandlungsbedürftiger psychischer Störungen kann mit Hilfe 
geeigneter Diagnoseinstrumente verbessert werden. . . .  allerdings mangelt es derzeit an 
einem integrierten und flächendeckenden Einsatz. . . .  Hierzu empfiehlt die Arbeitsgruppe – 
auf Basis einer sorgfältigen Bestandsaufnahme – unterschiedliche Strategien in 
Modellprojekten zu testen und zu evaluieren. . . .  Für eine Integration der psychosozialen / 
psychoonkologischen Behandlung in das Gesamtbehandlungskonzept ist eine einheitliche, 
abgestimmte psychosoziale Standarddokumentation wesentlich, deren Kernvariablen in 
relevante onkologische Leitlinien, Zertifizierungskriterien und klinische Krebsregister 
integriert werden sollten. Strukturelle und finanzielle Rahmenbedingungen müssen 
sicherstellen, dass psychosoziale Leistungen als fester Bestandteil des Versorgungsangebotes 
im Krankenhaus realisiert werden können.“ 
Aber ist der flächendeckende Einsatz der Lebensqualitätserhebung in der Routine wirklich 
notwendig? Ist es nicht sinnvoller, Lebensqualität weiterhin in klinischen Studien zu 
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untersuchen, wie es das „National Cancer Institute“ fordert (NCI, 2008), und ggf. punktuell 
Antworten auf bisher ungeklärte Fragen in die Routine zu übernehmen. 
So könnten passend zu diesen Aussagen nach einer Untersuchung wie der vorliegenden Arbeit 
z.B. sofort die Patientinnen und Patienten mit vorbestehender Depressionsstörung, die ja eine 
schlechtere emotionale und soziale Lebensqualität haben und vermehrt unter Schlafstörungen, 
finanziellen Schwierigkeiten und Zukunftssorgen leiden, mit einem entsprechenden kurzen 
„Screening-Instrument“ identifiziert und einer Therapie zugeführt werden. Identifiziert 
werden könnten auch alle, die die Kommunikation im Rahmen ihrer Erkrankung schlecht 
bewertet hatten, denn sie hatten ebenfalls verbesserungswürdige Lebensqualitätsscores. Hier 
liegen auch klinikspezifische Ergebnisse vor, die in jeder Einrichtung eine interne Bewertung 
und ggf. Veränderung und Verbesserung von Gesprächsstrukturen nach sich ziehen könnten. 
Die Bemühungen des TRM, im Rahmen dieser Studie die Lebensqualität zu erheben, stießen 
bei den Patientinnen und Patienten auf große Resonanz. Antwortraten von 78% bei 
Brustkrebspatientinnen und 72% bei Melanompatienten lassen auf ein reges Interesse 
schließen, den an der Behandlung beteiligten Personen die Lebenssituation auch längere Zeit 
nach der Behandlung mitzuteilen und möglicherweise für sich selbst zu reflektieren. Fragen, 
ob sich die Lebenseinstellung oder das Verhältnis zu den Mitmenschen verändert haben, 
könnten den Anstoß geben, sein Leben „nach dem überwundenen Krebs“ zu überdenken, neue 
Ansprüche zu formulieren oder auch Veränderungen einzuleiten. 
Dass psychotherapeutische Behandlung das Überleben bei Krebspatienten verbessern kann, ist 
für Brustkrebs, Melanom, gastrointestinale Tumoren dargestellt (Fawzy et al, 1993) (Küchler 
et al, 1999), andere Studien können keinen Effekt auf das Überleben nachweisen (Goodwin et 
al, 2001; Spiegel, 2002), bestätigten aber eine Verbesserung verschiedener 
Lebensqualitätsparameter. Die meisten Studien wurden unter Beteiligung von Patienten im 
Stadium der Fernmetastasierung durchgeführt, was den Effekt für das Überleben 
möglicherweise verstärken könnte. Zur Frage nach dem Nutzen verschiedener 
psychotherapeutischer Interventionen im Hinblick auf Lebensqualität gibt es ebenfalls 
widersprüchliche Aussagen, angemessen erscheint jedenfalls, dass nur ein mittel- bis 
langfristiger Effekt untersucht werden sollte (Newell et al, 2002). 
Die Ergebnisse dieser Studie könnten als Vergleichsbasis bei der Planung der Modellprojekte 
im Rahmen des Krebsplanes dienen. Hier wäre eine erneute Befragung der Studienteilnehmer 
und der Vergleich mit den alten Ergebnissen insofern von Interesse, als die erste 
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Lebensqualitätserfassung selbst schon als Intervention aufgefasst werden und wiederum 
evaluiert werden könnte. 
Dass generell systematische Erhebungen der Lebensqualität, die Aufdeckung psychosozialer 
Probleme von Krebspatienten und deren Behandlung auch in der Routine hilfreich seien, wird 
vielfach betont. Die Behandlung könne dadurch weiter individualisiert werden (Donaldson, 
2008), die gemeinsame Therapieentscheidung könne gefördert werden (Zafar et al, 2009), 
Stress könne reduziert und Lebensqualität erhöht werden (Jacobsen, 2009) und Überlebenszeit 
könne verbessert werden (Küchler et al, 1998). Jedoch sei die bisherige „Evidenz“ von 
Studien zur Verbesserung der psychosozialen Betreuung begrenzt, und Strategien, die sich als 
wirksam erwiesen hätten, seien aus Zeit- und Kostengründen nur schlecht in die breite 
Routine zu implementieren (Jacobsen, 2009). 
Andere Studien berichten, dass Krebspatienten nicht unbedingt von einer Lebensqualitäts-
erhebung profitieren, besonders wenn diese einmalig vorgenommen und einmalig in der 
Konsultation angesprochen würde (McLachlan et al, 2001) oder wenn sie mit gleichzeitiger 
Berichterstattung der Ergebnisse an die Pflegepersonen einhergeht (Rosenbloom et al, 2007), 
wobei allerdings Patienten mit Depressionsstörungen sicherer diagnostiziert und einer 
Therapie zugeführt werden könnten, was wiederum zur Verbesserung der Lebensqualität 
führen könne. Deshalb fordern sie weitere Studien im Ringen um die beste Form der 
Implementierung der Lebensqualitätserhebung in die Routineversorgung. 
Die Ergebnisse dieser und anderer bevölkerungsbezogener Studien zur Lebensqualität nach 
Krebserkrankung (Waldmann et al, 2007) sollten somit als Beitrag zur Versorgungsforschung 
auch seitens der innerhalb des nationalen Krebsplanes umsetzenden Arbeitsgruppe für die 
„Entwicklung der Priorisierung von Maßnahmen und konkreter Umsetzungsempfehlungen“ 
beachtet werden. Hier ist anzumerken, dass „Priorisierung“ lediglich einen neuen 
Euphemismus für „Rationierung“ bedeutet. 
Das derzeitige Fördern des Überformalismus im Rahmen von Zertifizierungen mit dem 
zwangsläufigen, weiteren Abzug von Mitteln und insbesondere ärztlichem und pflegerischem 
Personal aus dem tätigen Umgang mit dem Patienten hin zur Dokumentation einzelner 
Hustenstöße und vermehrt rein verwaltungstechnisch relevanter Daten sollte auf der Basis von 
Untersuchungen wie dieser, die den Status quo aus Patientensicht abbildet, neu bewertet 
werden. Wissen die inzwischen als „Leistungserbringer“ titulierten Akteure bei der 
Diagnostik und Behandlung, was ihre Patienten im Umgang mit ihrer Krankheit bewegt und 
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wie sie die Fülle an Informationen aus dem Gesundheitssystem, aus ihrem sozialen Umfeld 
und den Medien bewerten, welches Bild sie für sich daraus modellieren und wie sie damit 
leben? 
Eine Empfehlung aus den Resultaten dieser Studie an alle an der Behandlung Krebskranker 
Beteiligten im Gesundheitswesen könnte folgendermaßen lauten: 
Patientinnen und Patienten sind Individuen mit individueller Persönlichkeit und individuellem 
Umfeld. Es ist wichtig, dass diese beim ersten Kontakt ausgelotet werden. Dazu kann es nur 
kommen, wenn die Gespräche ein individuell bemessenes Maß an Zeit eingeräumt 
bekommen. Alle sollten mit großem Eifer darauf dringen, dass Bürokratisierung und 
Mechanisierung bzw. „Maschinisierung“ der Medizin für mehr zwischenmenschliche Zeit 
reduziert werden. Alle durchzuführenden Maßnahmen sollten in eine zugewandte, 
fürsorgliche und möglichst entspannte Arzt-Patienten-Beziehung eingebettet und dort 
individuell ausreichend besprochen werden. Des Weiteren sollten alle an der Behandlung 
Beteiligten sich regelmäßig daran erinnern, dass für eine gute allgemeine Lebensqualität oft 
die „einfachen Dinge des Lebens“ wichtig sind. Sie sollten bezüglich der Nebenwirkungen 
und vor allem bezüglich der lang währenden oder bleibenden Schäden ehrlich sein und sie 
frühzeitig angehen. Es reicht nicht, eine Hausfrau nach kompletter Dissektion der Axilla 
darauf hinzuweisen, dass sie ihrer Arbeit in gewohnter Weise nachgehen soll. Sie wird das 
tun, aber wahrscheinlich mit einer Schonhaltung, die die Beschwerden im Schulter-Arm-
Bereich programmiert. Hier könnten ein frühzeitiges Eingreifen und eine gezielte Behandlung 
zur Verhinderung von Schmerzen, Ödemen und Mobilitätseinschränkungen einen großen 
Schritt zu besserer Lebensqualität darstellen. Und zuletzt sollten sich alle Beteiligten im 
Klaren sein, dass das Umfeld den Patientinnen vor und im Verlauf der Erkrankung 
Informationen in Hülle und Fülle darbietet, die nur mit fachlicher Hilfe entsprechend gewertet 
werden können. Behandlung und Nachsorge sollten immer wieder Zeit bereitstellen, um 
ausgesprochene und auch unausgesprochene Fragen beantworten zu können. 
Das alles sind eigentlich einfache und selbstverständliche Forderungen, die aber im 
„Medizinbetrieb“ immer wieder zu kurz kommen, wie die Studienergebnisse zeigen, und 
deshalb auch immer wieder vergegenwärtigt werden müssen. Dazu braucht es vorerst keine 
„routinemäßige Lebensqualitätserhebung an Tumorregistern“ sondern in der Behandlung von 
Krebspatienten Tätige, die die vorhandenen Erkenntnisse registrieren und sich endlich 




Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (LQ) in ihren verschiedenen Dimensionen gilt 
inzwischen direkt nach Gesamtmortalität bzw. Gesamtüberleben und krankheitsspezifischer 
Mortalität bzw. krankheitsspezifischem Überleben als anerkannter Endpunkt für klinische 
Studien, noch vor Surrogatparametern wie dem krankheitsfreien Überleben oder der 
Tumorresponse. Über die LQ nach Abschluss der Behandlung von Tumoren mit sehr guter 
Prognose liegen jedoch außerhalb klinischer Studien und im Rahmen der Routineversorgung 
kaum Daten vor. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die LQ von Patienten mit zwei sehr verschiedenen 
Tumorentitäten zu erheben, die im Rahmen der durchschnittlichen Routineversorgung 
behandelt worden waren. Gewählt wurde zum einen das Mammakarzinom, der häufigste 
bösartige Tumor der Frau, zum anderen das maligne Melanom, das zwar selten ist, dessen 
Inzidenz aber weiterhin ansteigt. Die LQ nähert sich nach Erstbehandlung innerhalb von ca. 
zwei Jahren ihrem besten posttherapeutischen Wert an. Diese LQ sollte bei gleichzeitiger 
völliger Tumorfreiheit und ähnlich guter Prognose erhoben werden, um dem 
Mammakarzinom, einem recht behandlungsintensiven Tumor mit häufigen 
Residualbeschwerden und längeren Behandlungszeiträumen sowie ausgesprochener 
Medienpräsenz, das maligne Melanom, dessen Behandlung in der Regel wenig invasiv von-
statten geht, vergleichend gegenüberzustellen. 
Methodik 
Eingebettet in die Strukturen des bevölkerungsbezogenen TRM wurden in den Jahren 2003 
und 2004 Patientinnen mit Mammakarzinom und Patientinnen und Patienten mit malignem 
Melanom, die zwei Jahre nach Erstbehandlung rezidivfrei waren, angeschrieben und um die 
einmalige schriftliche Beantwortung der validierten LQ-Fragebögen EORTC-QLQ C-30 und 
BR-23 gebeten. Weitere Fragen betrafen Angaben zur Komorbidität, zu demographischen 
Merkmalen, zur sozialen Unterstützung und der Zufriedenheit mit der Kommunikation im 
Rahmen der Krebsbehandlung. Die aus den Fragebögen generierten LQ-Scores wurden auf 
Zusammenhänge mit tumor- und behandlungsspezifischen Merkmalen, mit Begleit-
erkrankungen  und Kommunikationsbedürfnissen sowie mit Angaben zur sozialen Unter-
stützung untersucht. Zusätzlich wurden multiple logistische Regressionsmodelle zur 
Adjustierung und Gewichtung der die LQ beeinflussenden Faktoren berechnet. 
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Ergebnisse 
Bei einer Response-Rate von mehr als 70% konnten Fragebögen von 1304 
Brustkrebspatientinnen und 664 Melanompatienten (348 Frauen, 316 Männer) ausgewertet 
werden. 
Melanompatientinnen und -patienten hatten der Normalbevölkerung ähnelnde LQ-Scores, 
Männer und Frauen unterschieden sich bezüglich der emotionalen und psychischen Aspekte 
der LQ und der Bewertung von Kommunikation und sozialer Unterstützung. 
Zwei Jahre nach Erstbehandlung wurde die Lebensqualität zum großen Teil durch Begleiter-
krankungen bestimmt. Das Alter hatte dieselben Effekte wie in der Normalbevölkerung: 
physische Funktionen verringerten sich und psychische Funktionen verbesserten sich mit zu-
nehmendem Alter. Als gut bewertete Kommunikation war mit besserer LQ assoziiert. 
66% aller weiblichen Patientinnen hätten größeren Gesprächsbedarf gehabt, über 50% fühlten 
sich nicht umfassend genug informiert. 
Brustkrebspatientinnen hatten unabhängig vom Alter in allen Belangen schlechtere LQ und 
stärkere Beschwerden als Melanompatienten und Normalbevölkerung. Eine gute Bewertung 
der Kommunikation und der sozialen Unterstützung war stärker mit LQ assoziiert als bei 
Melanompatienten. Nach Adjustierung im multiplen Modell blieben residuale Beschwerden 
im Brust-Schulter-Arm-Bereich neben der Komorbidität der stärkste Risikofaktor für 
schlechte LQ. 
Schlussfolgerungen 
Bei Melanompatienten sind Behandlungsresiduen zu vernachlässigen, die Bewältigungs-
strategien nach Krebserkrankung erscheinen ausreichend wirksam. Obwohl ihre Prognose 
ähnlich gut ist wie die der Melanompatienten, leiden Brustkrebspatientinnen unter erheblichen 
Residuen der Behandlung mit gravierend verschlechterndem Einfluss auf die LQ. 
Ob und inwieweit die ex post erhobenen Kommunikationsbedürfnisse der Brustkrebs-
patientinnen die LQ beeinflussen, lässt sich natürlich im Rahmen einer Querschnittstudie 
nicht sagen. Dennoch bleibt zu vermuten, dass die Präsenz des Themas „Brustkrebs“ in 
sozialem Umfeld (wegen der Häufigkeit der Erkrankung) und den Medien einen die LQ 
negativ beeinflussenden Faktor darstellt. Das könnte ein Aspekt sein, den die an der Behand-
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7.3 Lebensqualitätsscores tabellarisch 
Malignes Melanom: LQ nach Geschlecht, LQ nach Alter 
Skalen Frauen Männer Skalen < 40 J. 40-54 J. 55-69 J. ≥ 70 J. 
QL 74.4 (±20.4) 75.3 (±19.5) QL *** 80.7 (±15.9) 75.0 (±21.4) 75.2 (±18.9) 64.2 (21.5) 
PF 91.2 (±16.9) 92.4 (±16.7) PF *** 97.0 (±11.6) 94.9 (±12.2) 92.5 (±14.0) 75.2 (±26.5) 
RF 86.5 (±24.1) 85.9 (±24.5) RF *** 93.4 (±16.3) 85.9 (±24.1) 85.1 (±25.6) 78.2 (±28.9) 
EF * 74.2 (±25.3) 78.2 (±23.5) EF *** 71.7 (±25.3) 70.8 (±27.3) 80.9 (±21.5) 82.2 (±20.5) 
CF 88.1 (±19.5) 85.7 (±21.7) CF ** 90.0 (±17.2) 85.8 (±22.8) 88.1 (±19.6) 81.4 (±22.1) 
SF 87.3 (±23.1) 85.5 (±21.5) SF 87.9 (±22.2) 84.9 (23.1) 89.8 (±20.0) 85.8 (±26.2) 
FA 23.2 (±24.8) 22.2 (±26.6) FA ** 19.1 (±20.5) 24.7 (±26.7) 20.1 (±24.2) 31.4 (±28.8) 
NV 3.1 (±11.7) 2.4 (±10.2) NV 2.9 (±12.6) 3.7 (±13.0) 2.1 (±9.2) 2.1 (±7.5) 
PA 16.0 (±24.4) 15.4 (±26.5) PA ** 8.7 (±18.0) 17.4 (±25.7) 16.8 (±26.4) 20.6 (±29.9) 
DY 12.7 (±24.8) 11.3 (±22.8) DY * 7.5 (±17.9) 12.7 (±25.9) 11.8 (±22.4) 18.4 (±29.5) 
SL * 26.8 (±33.7) 20.5 (±29.6) SL * 16.9 (±27.1) 28.0 (±33.9) 23.2 (±31.6) 27.3 (±33.7) 
AP 4.5 (±13.5) 4.2 (±15.9) AP ** 2.3 (±9.4) 4.2 (±14.7) 3.3 (±12.5) 11.0 (±23.0) 
CO ** 8.5 (±20.9) 3.7 (±14.0) CO ** 6.5 (±18.2) 3.7 (±13.0) 5.0 (±15.7) 14.4 (±28.5) 
DI * 5.9 (±17.7) 10.1 (±24.1) DI 6.1 (±17.1) 9.2 (±23.7) 7.9 (±21.3) 8.0 (±20.8) 
FI 8.0 (±23.0) 8.9 (±21.4) FI 6.3 (±18.6) 11.5 (±26.1) 7.1 (±20.4) 8.7 (±22.9) 
BI 89.2 (±16.6) 88.1 (±19.2) BI * 86.9 (±17.4) 87.6 (±19.0) 90.1 (±17.1) 90.3 (±17.8) 
SEXF *** 43.4 (±31.8) 59.6 (±29.9) SEXF *** 60.7 (±28.1) 58.4 (±28.8) 48.4 (±31.6) 24.7 (±31.3) 
SEXJ 79.1 (±29.2) 80.0 (±26.1) SEXJ *** 88.0 (±19.0) 79.0 (±28.0) 78.7 (±27.8) 51.4 (±35.4) 
FU 35.5 (±30.6) 34.4 (±30.8) FU 39.5 (±33.6) 36.1 (±29.5) 31.9 (±29.3) 33.3 (±31.4) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
CO Obstipation, DI Diarrhoe, FI Finanzielle Schwierigkeiten, BI Body Image, SEXF Sexuelle Funktion, 
SEXJ Freude an Sex, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
Malignes Melanom: LQ nach UICC-Stadium 
Skalen UICC 0 UICC I UICC II/III 
QL 75.9 (±19.4) 76.8 (±18.1) 72.3 (±21.0) 
PF * 92.7 (±15.9) 92.9 (±16.0) 88.2 (±19.7) 
RF ** 88.5 (±25.0) 88.7 (±22.4) 81.5 (±26.4) 
EF 76.3 (±23.5) 78.1 (±23.4) 74.7 (±25.9) 
CF 84.3 (±24.5) 88.8 (±18.8) 86.1 (±19.5) 
SF ** 87.5 (±23.5) 90.3 (±20.3) 84.2 (±24.3) 
FA ** 20.5 (±22.7) 19.9 (±24.1) 28.3 (±27.7) 
NV 4.7 (±17.9) 1.3 (±5.4) 3.4 (±11.7) 
PA 15.5 (±27.3) 15.7 (±25.4) 16.1 (±24.2) 
DY * 10.0 (±21.5) 9.9 (±21.5) 16.5 (±28.1) 
SL * 23.9 (±32.0) 21.1 (±30.3) 29.8 (±34.0) 
AP ** 4.7 (±15.2) 2.6 (±11.0) 8.0 (±19.9) 
CO * 3.3 (±15.1) 5.5 (±17.6) 8.3 (±19.6) 
DI * 5.9 (±17.7) 11.8 (±18.1) 7.3 (±25.9) 
FI 10.6 (±25.5) 6.3 (±19.4) 10.6 (±25.0) 
BI 89.7 (±14.7) 90.9 (±15.0) 86.4 (±20.0) 
SEXF 49.0 (±29.8) 52.3 (±32.9) 46.2 (±33.4) 
SEXJ * 73.9 (±26.2) 82.3 (±25.6) 77.4 (±29.3) 
FU 33.8 (±31.4) 32.5 (±30.5) 38.8 (±30.6) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
CO Obstipation, DI Diarrhoe, FI Finanzielle Schwierigkeiten, BI Body Image, SEXF Sexuelle Funktion, SEXJ Freude an Sex, 
FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Malignes Melanom: LQ nach Alter und Geschlecht (in 6 Klassen) 
Skalen  < 40 J. 40-49 J. 50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. ≥ 70 J. 
QL F *** 81.0 (±15.4) 75.9 (±24.1) 74.4 (±19.5) 73.5 (±20.0) 58.6 (±18.2) 57.4 (±18.8) 
QL M 80.0 (±17.2) 76.2 (±18.9) 73.6 (±19.6) 77.2 (±18.4) 71.5 (±24.4) 60.7 (±11.5) 
PF F *** 98.0 (±7.3) 95.1 (±11.7) 91.0 (±15.6) 92.3 (±13.0) 71.5 (±25.4) 60.0 (±28.3) 
PF M ** 94.9 (±17.7) 95.0 (±11.3) 94.0 (±14.1) 94.3 (±12.3) 82.6 (±26.4) 71.4 (±22.7) 
RF F ** 94.4 (±15.1) 85.4 (±24.9) 83.5 (±26.2) 87.1 (±24.8) 75.5 (±30.8) 72.9 (±25.1) 
RF M 91.1 (±18.7) 86.5 (±24.5) 84.1 (±25.2) 87.3 (±24.2) 82.9 (±29.2) 71.4 (±20.9) 
EF F ** 69.7 (±26.4) 70.8 (±27.1) 73.2 (±24.6) 81.7 (±23.4) 79.3 (±21.4) 89.8 (±10.0) 
EF M * 76.1 (±22.3) 70.8 (±29.0) 75.2 (±24.7) 84.4 (±18.7) 82.5 (±21.4) 84.5 (±21.2) 
CF F 88.8 (±18.3) 86.4 (±23.0) 88.7 (±20.6) 90.2 (±16.2) 84.8 (±18.8) 85.2 (±17.6) 
CF M * 92.6 (±14.5) 84.4 (±24.9) 84.1 (±22.5) 88.5 (±19.2) 78.6 (±26.5) 76.2 (±13.2) 
SF F 87.6 (±22.1) 84.9 (±25.0) 87.2 (±24.2) 92.0 (±16.9) 85.9 (±24.7) 77.8 (±37.3) 
SF M 88.5 (±22.7) 82.3 (±23.7) 87.7 (±19.1) 89.9 (±19.7) 87.2 (±26.6) 88.1 (±15.9) 
BI F ** 85.0 (±18.7) 88.5 (±17.5) 90.0 (±15.5) 95.1 (±11.3) 90.3 (±16.2) 92.6 (±14.7) 
BI M 91.1 (±13.1) 85.2 (±22.1) 86.2 (±20.9) 89.1 (±17.9) 89.2 (±21.1) 93.7 (±8.7) 
FA F ** 19.4 (±21.5) 26.3 (±26.7) 23.0 (±26.3) 19.1 (±23.2) 30.0 (±25.8) 46.9 (±20.6) 
FA M 18.5 (±18.5) 23.6 (±27.0) 21.7 (±25.6) 20.0 (±24.1) 27.1 (±31.8) 42.9 (±29.7) 
PA F ** 8.2 (±17.0) 14.4 (±22.0) 21.0 (±25.8) 18.4 (±27.2) 26.3 (±31.7) 14.8 (±25.6) 
PA M 10.0 (±20.2) 18.1 (±26.8) 17.9 (±27.8) 12.9 (±26.0) 15.8 (±27.0) 28.6 (±40.5) 
DY F 7.1 (±18.1) 14.9 (±28.9) 11.9 (±22.6) 14.6 (±26.0) 17.7 (±26.8) 33.3 (±44.1) 
DY M 8.1 (±17.6) 6.9 (±18.1) 14.1 (±26.0) 9.9 (±20.6) 16.2 (±28.5) 14.3 (±26.2) 
SL F ** 17.5 (±28.1) 26.2 (±37.5) 32.1 (±32.3) 27.5 (±35.1) 39.4 (±35.8) 33.3 (±37.3) 
SL M 15.6 (±25.2) 25.7 (±31.7) 22.7 (±30.2) 19.4 (±30.3) 17.9 (±30.4) 14.3 (±17.8) 
AP F 3.4 (±11.2) 3.6 (±10.4) 3.3 (±11.3) 4.2 (±15.7) 11.1 (±19.8) 11.1 (±23.6) 
AP M * 0.0 (±0.0) 4.9 (±18.2) 4.4 (±15.1) 2.4 (±11.3) 12.0 (±27.0) 4.8 (±12.6) 
FI F 6.5 (±19.0) 11.3 (±27.2) 9.1 (±24.2) 4.0 (±18.8) 10.1 (±29.4) 7.4 (±14.7) 
FI M 5.9 (±17.8) 13.2 (±27.3) 10.3 (±22.6) 7.1 (±19.4) 6.0 (±18.5) 19.0 (±17.8) 
FU F 41.4 (±32.9) 31.8 (±28.5) 34.2 (±28.9) 30.4 (±29.1) 38.2 (±33.0) 33.3 (±33.3) 
FU M * 35.6 (±35.1) 43.1 (±26.6) 37.8 (±32.1) 27.8 (±28.3) 28.2 (±30.1) 38.1 (±30.0) 
F Frauen, M Männer 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
 
Malignes Melanom: LQ nach Zahl der Begleiterkrankungen 
Skalen Keine BE 1 BE 2 BE 3 BE 4 BE ≥ 5 BE 
QL *** 85.9 (±13.7) 82.1 (±15.0) 77.1 (±16.6) 71.1 (±18.3) 67.3 (±22.3) 56.0 (±21.1) 
PF *** 97.9 (±7.9) 97.0 (±9.0) 96.9 (±8.9) 91.3 (±16.0) 84.9 (±21.5) 75.2 (±24.5) 
RF *** 95.7 (±11.9) 94.4 (±15.5) 90.6 (±18.7) 83.8 (±24.0) 78.6 (±28.1) 63.9 (±33.1) 
EF *** 83.5 (±20.6) 79.4 (±21.7) 78.4 (±23.2) 74.0 (±25.6) 77.2 (±24.1) 61.4 (±27.7) 
CF *** 94.8 (±12.4) 92.0 (±14.1) 90.2 (±17.3) 86.7 (±18.5) 82.2 (±24.3) 69.0 (±27.8) 
SF *** 95.0 (±12.0) 91.5 (±19.6) 90.8 (±16.4) 85.9 (±20.3) 80.6 (±28.6) 73.7 (±31.0) 
FA *** 11.3 (±15.8) 14.4 (±16.2) 18.5 (±21.6) 26.2 (±26.3) 28.4 (±24.1) 47.5 (±30.4) 
NV *** 0.8 (±4.2) 1.6 (±9.2) 1.7 (±9.2) 4.0 (±15.4) 2.5 (±8.0) 7.0 (±15.6) 
PA *** 3.3 (±8.5) 6.8 (±14.2) 10.1 (±19.4) 20.6 (±26.8) 23.2 (±27.9) 41.7 (±33.3) 
DY *** 3.6 (±12.8) 3.6 (±11.7) 10.0 (±21.0) 15.5 (±25.9) 15.3 (±22.4) 32.3 (±35.0) 
SL *** 8.1 (±19.3) 16.1 (±24.6) 22.0 (±30.3) 30.6 (±34.1) 31.7 (±36.2) 45.2 (±36.7) 
AP *** 1.1 (±6.0) 1.7 (±7.4) 1.7 (±8.4) 3.4 (±10.2) 7.7 (±18.7) 14.7 (±27.3) 
CO *** 4.4 (±14.3) 2.5 (±11.0) 3.3 (±11.7) 8.6 (±24.2) 9.8 (±22.2) 12.9 (±24.5) 
DI *** 3.1 (±12.2) 4.2 (±15.4) 7.5 (±20.0) 8.2 (±23.1) 10.4 (±25.5) 18.0 (±29.0) 
FI *** 0.6 (±4.3) 4.2 (±15.0) 7.2 (±19.8) 10.2 (±22.1) 11.5 (±24.3) 22.3 (±35.8) 
BI *** 94.2 (±11.3) 91.5 (±14.0) 91.5 (±13.4) 87.0 (±19.4) 84.9 (±21.1) 78.3 (±24.8) 
FU *** 24.8 (±27.1) 30.6 (±31.7) 32.5 (±27.5) 37.9 (±32.5) 39.3 (±24.7) 51.5 (±31.5) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 




Malignes Melanom: LQ nach Art der Begleiterkrankung 





QL 85.9 (±13.7) 73.0 (±19.6) 68.9 (±21.6) 68.5 (±21.0) 67.4 (±21.1) 67.3 (±22.8) 
PF 97.9 (±7.9) 90.9 (±17.9) 88.6 (±16.2) 86.5 (±22.1) 88.0 (±18.4) 84.9 (±18.5) 
RF 95.7 (±11.9) 83.2 (±26.9) 80.4 (±27.6) 81.5 (±28.5) 78.1 (±28.8) 75.7 (±32.5) 
EF 83.5 (±20.6) 72.5 (±25.9) 67.8 (±28.6) 77.3 (±24.7) 69.2 (±27.1) 70.7 (±28.2) 
CF 94.8 (±12.4) 84.4 (±23.8) 78.6 (±25.8) 83.9 (±23.1) 80.6 (±23.9) 80.6 (±23.1) 
SF 95.0 (±12.0) 85.9 (±23.4) 79.3 (±29.0) 86.7 (±22.5) 82.5 (±24.4) 87.4 (±18.6) 
FA 11.3 (±15.8) 29.1 (±29.6) 30.5 (±28.3) 27.0 (±27.7) 31.3 (±28.5) 34.5 (±26.8) 
NV 0.8 (±4.2) 5.5 (±15.7) 4.4 (±13.6) 3.0 (±9.2) 4.0 (±13.5) 4.1 (±11.4) 
PA 3.3 (±8.5) 19.7 (±28.5) 24.0 (±27.6) 20.5 (±30.0) 28.8 (±30.9) 20.3 (±32.2) 
DY 3.6 (±12.8) 19.8 (±28.5) 21.4 (±29.9) 17.0 (±29.4) 18.0 (±28.0) 26.7 (±36.9) 
SL 8.1 (±19.3) 32.8 (±35.0) 35.4 (±35.3) 30.9 (±35.6) 33.6 (±34.8) 34.2 (±38.9) 
AP 1.1 (±6.0) 7.6 (±21.0) 5.6 (±17.3) 6.9 (±18.9) 7.5 (±19.3) 9.0 (±21.7) 
CO 4.4 (±14.3) 7.8 (±19.8) 9.2 (±22.6) 7.4 (±20.3) 8.5 (±20.8) 11.1 (±22.5) 
DI 3.1 (±12.2) 10.5 (±24.0) 7.4 (±17.7) 9.0 (±22.0) 11.0 (±24.1) 13.5 (±24.2) 
FI 0.6 (±4.3) 12.2 (±27.4) 11.6 (±27.0) 11.5 (±26.3) 14.3 (±28.8) 15.7 (±32.4) 
BI 94.2 (±11.3) 84.7 (±18.8) 82.6 (±24.4) 87.3 (±18.3) 85.4 (±20.9) 77.2 (±23.6) 
FU 24.8 (±27.1) 42.7 (±31.3) 42.5 (±31.7) 37.4 (±31.6) 42.4 (±30.6) 37.0 (±29.6) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 















QL 65.3 (±23.8) 65.0 (±20.4) 62.7 (±23.5) 59.4 (±25.8) 58.3 (±18.1) 54.4 (±22.9) 
PF 82.7 (±22.1) 82.5 (±22.8) 84.4 (±22.7) 75.0 (±25.2) 71.1 (±20.3) 81.7 (±25.0) 
RF 74.8 (±31.6) 75.1 (±30.5) 74.3 (±28.6) 66.0 (±33.7) 62.3 (±32.2) 66.7 (±33.8) 
EF 73.7 (±28.2) 71.1 (±26.0) 57.0 (±29.4) 71.1 (±29.2) 67.2 (±32.2) 58.3 (±28.5) 
CF 80.3 (±26.7) 79.6 (±24.1) 77.1 (±26.7) 76.7 (±28.7) 69.6 (±32.4) 72.2 (±27.9) 
SF 83.9 (±21.5) 79.4 (±28.1) 76.7 (±29.6) 78.3 (±28.0) 77.4 (±27.3) 75.9 (±31.2) 
FA 37.4 (±29.9) 32.6 (±28.7) 40.6 (±32.3) 41.3 (±33.0) 44.4 (±29.2) 48.5 (±33.3) 
NV 5.5 (±16.1) 3.4 (±9.7) 8.7 (±21.6) 4.5 (±11.7) 8.6 (±15.6) 9.7 (±19.3) 
PA 27.3 (±33.1) 31.2 (±30.6) 32.0 (±31.5) 32.9 (±37.2) 38.7 (±34.0) 35.6 (±33.4) 
DY 38.3 (±35.7) 20.2 (±30.1) 22.5 (±32.2) 30.9 (±37.0) 32.1 (±35.2) 26.9 (±31.7) 
SL 32.7 (±36.3) 33.8 (±35.1) 44.9 (±37.0) 41.1 (±39.3) 42.0 (±40.9) 42.6 (±36.2) 
AP 8.6 (±23.5) 8.9 (±22.4) 10.8 (±22.1) 12.1 (±24.2) 13.6 (±24.9) 16.7 (±30.3) 
CO 3.0 (±11.6) 7.9 (±18.9) 9.8 (±20.3) 13.8 (v28.7) 17.3 (±33.8) 13.0 (±25.5) 
DI 7.4 (±19.1) 11.0 (±24.0) 15.8 (±29.8) 11.6 (±26.7) 16.0 (±31.2) 39.0 (±39.2) 
FI 16.7 (±31.6) 13.8 (±27.7) 18.9 (±34.0) 20.6 (±33.1) 26.2 (±34.4) 16.7 (±31.4) 
BI 82.8 (±19.6) 84.4 (±22.0) 81.2 (±24.8) 81.0 (±24.1) 78.2 (±25.1) 79.3 (±28.1) 
FU 42.0 (±26.8) 41.4 (±32.1) 45.2 (±31.6) 47.8 (±32.1) 46.9 (±34.9) 49.0 (±29.9) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 




Malignes Melanom: LQ nach Bewertung der Kommunikation 
Skalen  sehr schlecht schlecht  mäßig gut sehr gut 
QL F * 76.2 (±19.5) 66.7 (±26.6) 73.2 (±21.0) 71.9 (±21.5) 79.9 (±16.4) 
QL M 73.3 (±37.0) 67.3 (±21.1) 75.0 (±22.1) 74.3 (±17.6) 78.1 (±19.9) 
PF F 94.3 (±9.8) 91.7 (±13.4) 92.1 (±16.6) 90.4 (±17.3) 91.9 (±17.1) 
PF M * 88.0 (±17.9) 84.6 (±16.6) 90.7 (±23.2) 94.5 (±13.2) 91.3 (±17.8) 
RF F 81.0 (±27.9) 86.1 (±27.4) 89.7 (±21.5) 84.8 (±25.2) 87.7 (±23.2) 
RF M 100.0 (±0.0) 69.2 (±33.2) 82.6 (±27.7) 87.2 (±22.1) 86.6 (±25.1) 
EF F * 66.7 (±30.4) 75.7 (±33.4) 65.5 (±28.5) 78.1 (±21.7) 75.6 (±25.0) 
EF M 70.0 (±38.5) 67.1 (±32.2) 76.1 (±23.2) 76.7 (±23.5) 83.1 (±21.1) 
CF F 85.7 (±24.4) 82.1 (±32.2) 84.7 (±20.7) 90.1 (±16.3) 89.2 (±19.1) 
CF M 93.3 (±9.1) 76.9 (±30.1) 86.3 (±22.0) 86.6 (±20.2) 84.8 (±23.1) 
SF F * 71.4 (±36.9) 79.5 (±32.7) 81.0 (±29.1) 88.9 (±20.5) 91.3 (±18.2) 
SF M 76.7 (±43.5) 79.5 (±22.7) 86.7 (±22.4) 86.6 (±21.8) 90.8 (±18.8) 
BI F * 84.1 (±18.0) 88.0 (±28.2) 85.2 (±18.9) 89.3 (±16.3) 92.4 (±13.0) 
BI M ** 60.0 (±54.8) 67.5 (±28.1) 88.6 (±15.4) 87.8 (±17.4) 92.1 (±16.4) 
FA F 28.6 (±27.9) 25.0 (±29.3) 26.9 (±28.0) 22.8 (±23.7) 20.5 (±23.2) 
FA M 42.2 (±52.9) 29.9 (±32.8) 23.0 (±26.4) 21.4 (±23.7) 21.1 (±25.4) 
PA F 28.6 (±26.7) 28.2 (±35.0) 16.7 (±23.1) 15.3 (±23.6) 13.6 (±23.3) 
PA M 16.7 (±28.9) 25.6 (±38.3) 11.5 (±22.4) 16.3 (±26.4) 14.7 (±26.6) 
DY F 0.0 (±0.0) 11.1 (±21.7) 12.0 (±23.9) 14.9 (±26.7) 11.5 (±24.0) 
DY M 13.3 (±29.8) 15.4 (±32.2) 10.4 (±24.4) 11.9 (±21.7) 10.2 (±22.5) 
SL F 38.1 (±40.5) 25.0 (±40.5) 30.1 (±35.0) 24.9 (±30.8) 26.3 (±35.3) 
SL M * 20.0 (±44.7) 28.2 (±40.5) 16.3 (±29.0) 25.3 (±30.4) 14.5 (±25.1) 
AP F 4.8 (±12.6) 5.6 (±19.2) 5.9 (±15.1) 3.7 (±11.9) 4.2 (±13.8) 
AP M 20.0 (±44.4) 7.7 (±27.7) 5.2 (±15.8) 2.5 (±11.0) 5.3 (±17.5) 
FI F 19.0 (±37.8) 7.7 (±27.7) 13.0 (±28.3) 7.2 (±21.0) 4.2 (±17.3) 
FI M 0.0 (±0.0) 28.2 (±40.5) 5.9 (±17.8) 9.2 (±19.3) 7.9 (±22.2) 
FU F 42.9 (±31.7) 38.5 (±32.9) 41.7 (±32.0) 34.3 (±29.4) 31.7 (±30.6) 
FU M ** 20.0 (±44.7) 56.4 (±31.6) 45.2 (±29.4) 34.5 (±28.1) 27.7 (±32.0) 
F Frauen, M Männer 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Malignes Melanom: LQ nach „Mehr gewünschten Gesprächspartnern“ und Geschlecht 










QL F 76.1 (±21.5) 72.3 (±20.4) 73.6 (±22.3) 69.0 (±23.8) 73.3 (±21.7) 70.3 (±19.8) 68.2 (±22.0) 
QL M 77.8 (±16.4) 72.6 (±21.9) 74.4 (±21.1) 73.5 (±22.0) 71.7 (±18.9) 65.6 (±20.5) ** 65.4 (±22.5) * 
PF F 93.3 (±14.9) 88.5 (±18.6) 91.4 (±17.3) 89.4 (±16.7) 90.1 (±18.1) 88.7 (±18.2) 83.8 (±23.5) * 
PF M 93.9 (±15.6) 90.5 (±18.4) 91.3 (±18.3) 94.5 (±11.8) 95.5 (±10.6) 90.0 (±16.8) 84.5 (±20.1) ** 
RF F 87.4 (±25.3) 86.6 (±22.4) 85.1 (±27.0) 84.6 (±26.2) 84.0 (±26.2) 78.3 (±27.2) * 74.5 (±32.0) * 
RF M 86.2 (±25.3) 84.5 (±23.0) 82.7 (±26.2) 92.0 (±20.2) 85.4 (±23.9) 76.1 (±24.5) ** 67.5 (±34.4) ** 
EF F 81.6 (±23.8) 75.5 (±24.4) 71.7 (±25.6) ** 64.3 (±26.5) ** 67.0 (±26.6) ** 61.5 (±28.5) ** 68.8 (±26.4) * 
EF M 83.2 (±18.9) 77.9 (±24.2) 72.5 (±26.0) ** 77.6 (±26.0) 71.7 (±23.5) ** 59.7 (±28.2) ** 68.8 (±25.2) ** 
CF F 93.3 (±15.0) 87.1 (±20.2) * 87.7 (±20.6) * 79.8 (±25.4) ** 85.0 (±22.8) ** 86.2 (±20.9) * 83.9 (±24.5) * 
CF M 89.7 (±18.3) 84.7 (±22.8) 81.7 (±24.6) * 90.2 (±18.1) 81.7 (±22.9) * 76.8 (±22.9) ** 70.8 (±29.6) ** 
SF F 92.9 (±16.6) 86.5 (±24.2) 84.3 (±27.4) * 84.9 (±22.7) ** 79.8 (±26.6) ** 76.1 (±32.7) ** 78.1 (±30.9) ** 
SF M 90.0 (±20.1) 85.0 (±23.4) * 82.1 (±24.7) ** 93.1 (±13.0) 80.8 (±28.9) * 76.1 (±25.0) ** 77.5 (±24.3) ** 
BI F 94.1 (±9.7) 86.3 (±18.8) * 86.7 (±20.0) * 83.5 (±21.9) * 82.2 (±21.3) ** 79.2 (±27.8) ** 73.1 (±22.7) 
BI M 92.2 (±14.9) 86.0 (±18.5) ** 84.8 (±20.4) ** 83.5 (±27.0) 82.5 (±23.6) ** 77.8 (±19.2) ** 73.1 (±25.7) ** 
FA F 18.7 (±24.4) 24.4 (±26.7) 24.8 (±26.3) 28.3 (±28.0) * 25.5 (±25.1) * 34.2 (±29.6) ** 35.2 (±29.1) ** 
FA M 19.2 (±22.8) 25.1 (±25.1) * 26.9 (±28.0) * 19.9 (±27.6) 27.8 (±25.7) 31.9 (±26.9) * 40.6 (±31.1) ** 
PA F 12.0 (±21.5) 14.5 (±24.1) 15.0 (±26.6) 19.9 (±27.4) 18.1 (±25.7) 25.4 (±28.1) ** 29.2 (±30.5) ** 
PA M 9.8 (±22.4) 17.4 (±26.7) ** 18.1 (±28.5) * 15.5 (±27.8) 23.3 (±27.2) ** 29.7 (±26.6) ** 31.7 (±32.8) ** 
DY F 10.2 (±23.5) 16.0 (±28.1) 15.9 (±26.6) 14.4 (±25.2) 14.8 (±27.1) 14.8 (±29.8) 20.8 (±33.6) 
DY M 8.4 (±18.3) 13.6 (±25.1) 15.7 (±28.2) 8.0 (±24.6) 16.7 (±21.4) * 10.1 (±21.2) 26.3 (±30.6) ** 
SL F 21.8 (±31.7) 28.4 (±36.2) 24.8 (±33.0) 39.2 (±38.1) ** 31.6 (±35.4) 34.1 (±35.5) 27.1 (±36.4) 
SL M 17.8 (±30.2) 23.5 (±31.2) 24.5 (±31.7) 19.5 (±31.5) 25.8 (±29.7) 29.0 (±27.2) * 38.6 (±29.9) ** 
AP F 3.2 (±9.9) 3.9 (±12.1) 3.8 (±12.6) 9.8 (±21.4) 6.3 (±15.1) 5.9 (±14.7) 4.2 (±14.0) 
AP M 3.3 (±14.0) 4.5 (±16.9) 5.2 (±16.0) 1.1 (±6.2) 5.8 (±19.8) 5.8 (±16.4) 10.5 (±19.4) 
FI F 3.2 (±13.8) 11.7 (±28.9) 11.9 (±27.1) * 10.9 (±29.3) 12.7 (±26.3) 21.5 (±37.0) ** 17.7 (±34.9) * 
FI M 7.2 (±18.4) 12.9 (±25.5) ** 11.2 (±24.0) * 18.4 (±34.0) * 5.8 (±16.7) 18.8 (±31.5) * 22.8 (±40.1) 
FU F 21.8 (±23.8) 37.3 (±30.0) ** 35.9 (±28.5) ** 46.4 (±32.7) ** 49.1 (±30.7) ** 53.6 (±30.2) ** 46.9 (±33.7) ** 
FU M 30.8 (±27.8) 37.9 (±30.6) ** 40.2 (±29.8) * 42.5 (±39.7) 36.7 (±30.9) 43.5 (±32.5) 53.3 (±36.5) ** 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, SF Soziale Funktion, 
BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, FI Finanzielle Schwierigkeiten, 
FU Sorgen um zukünftige Gesundheit, F Frauen, M Männer 
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Mammakarzinom: LQ nach Alter (drei Klassen) 
Skalen < 50 J. 50-69 J. ≥ 70 J. 
QL *** 73.2 (±19.7) 69.4 (±21.1) 56.3 (±21.1) 
PF *** 88.5 (±15.8) 82.5 (±18.6) 65.1 (±24.3) 
RF *** 77.5 (±26.1) 73.3 (±28.5) 61.2 (±32.8) 
EF * 65.9 (±25.9) 68.4 (±27.5) 71.7 (±25.7) 
CF 80.6 (±23.9) 80.4 (±24.8) 77.8 (±26.5) 
SF ** 76.3 (±26.7) 80.9 (±25.9) 81.9 (±26.6) 
BI ** 74.1 (±29.6) 80.2 (±26.4) 83.1 (±23.9) 
FA *** 31.0 (±26.4) 34.6 (±26.9) 46.0 (±28.6) 
NV 3.8 (±11.8) 3.8 (±12.6) 5.1 (±15.0) 
PA *** 22.5 (±27.4) 26.2 (±29.1) 37.3 (±35.5) 
DY *** 16.4 (±25.8) 22.8 (±30.2) 33.3 (±36.0) 
SL 38.2 (±36.5) 38.3 (±35.0) 38.6 (±36.5) 
AP ** 6.0 (±16.0) 7.2 (±19.7) 14.0 (±28.1) 
CO 11.5 (±23.4) 10.8 (±24.4) 15.2 (±28.8) 
DI 5.5 (±16.3) 6.7 (±18.6) 7.7 (±20.3) 
FI *** 25.5 (±33.1) 16.9 (±29.4) 16.6 (±28.5) 
FU * 46.5 (±33.2) 45.7 (±33.4) 39.9 (±34.5) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion,  
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, 
AP Appetitverlust, CO Obstipation, DI Diarrhoe, FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
 
Mammakarzinom: LQ nach Alter (sechs Klassen) 
Skalen < 40 J. 40-49 J. 50-59 J. 60-69 J. 70-79 J. ≥ 70 J. 
QL *** 74.1 (±20.5) 72.8 (±19.5) 70.7 (±20.8) 68.3 (±21.3) 57.5 (±19.2) 52.7 (±25.8) 
PF *** 90.5 (±13.8) 87.9 (±16.3) 84.3 (±17.5) 80.9 (±19.3) 67.5 (±23.9) 57.9 (±24.3) 
RF *** 78.5 (±24.8) 77.4 (±26.5) 74.1 (±27.8) 72.7 (±29.1) 62.1 (±31.7) 58.5 (±36.3) 
EF * 65.4 (±26.0) 66.0 (±25.9) 65.6 (±29.0) 70.9 (±25.9) 72.0 (±25.2) 70.7 (±27.3) 
CF 83.5 (±19.5) 79.6 (±25.2) 78.6 (±27.9) 82.1 (±22.6) 78.7 (±26.4) 74.8 (±27.0) 
SF * 75.4 (±27.5) 76.6 (±26.4) 79.6 (±27.1) 82.1 (±24.8) 81.9 (±26.3) 82.0 (±27.8) 
BI ** 77.6 (±26.6) 72.8 (±30.5) 78.6 (±26.7) 81.6 (±26.1) 83.3 (±23.8) 82.6 (±24.4) 
FA *** 31.2 (±25.6) 31.0 (±26.8) 35.0 (±27.1) 34.3 (±26.8) 44.4 (±28.1) 51.0 (±29.7) 
PA *** 19.3 (±26.5) 23.6 (±27.7) 27.3 (±29.3) 25.3 (±29.0) 36.0 (±34.3) 41.3 (±39.0) 
DY *** 15.9 (±28.3) 16.6 (±25.0) 21.8 (±29.2) 23.7 (±31.1) 33.1 (±35.1) 34.1 (±39.2) 
SL * 28.9 (±33.8) 41.5 (±36.9) 41.4 (±35.7) 35.5 (±34.2) 38.4 (±35.9) 39.1 (±37.4) 
AP ** 7.3 (±18.2) 5.6 (±15.2) 6.3 (±19.0) 8.0 (±20.3) 11.8 (±24.8) 20.8 (±36.1) 
FI *** 29.2 (±32.7) 24.2 (±33.2) 19.2 (±31.1) 14.9 (±27.7) 16.8 (±28.9) 16.0 (±27.5) 
FU * 49.0 (±34.2) 45.6 (±32.9) 48.3 (±32.6) 43.4 (±33.9) 40.0 (±34.0) 39.7 (±36.5) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Mammakarzinom: LQ nach UICC-Stadium 
Skalen UICC 0 UICC I UICC II UICC III 
QL 70.0 (±20.0) 68.8 (±20.6) 67.9 (±22.0) 66.2 (±21.9) 
PF ** 83.8 (±21.8) 83.4 (±18.2) 80.1 (±20.4) 73.8 (±21.6) 
RF ** 84.5 (±24.1) 74.6 (±27.7) 70.3 (±28.8) 69.7 (±33.1) 
EF 74.5 (±25.9) 68.3 (±26.9) 67.3 (±26.6) 69.3 (±26.4) 
CF 82.8 (±24.9) 81.2 (±24.2) 78.9 (±25.4) 76.3 (±27.3) 
SF * 87.0 (±22.8) 81.3 (±24.9) 77.9 (±26.8) 78.5 (±28.5) 
FA * 31.2 (±28.8) 33.3 (±26.5) 38.0 (±27.6) 39.3 (±26.7) 
NV * 1.9 (±8.2) 2.8 (±9.5) 4.7 (±14.2) 4.7 (±11.4) 
PA 23.1 (±31.2) 27.0 (±29.0) 27.1 (±30.4) 23.9 (±30.8) 
DY * 18.1 (±27.9) 20.8 (±29.7) 24.8 (±30.8) 29.7 (±34.1) 
SL 36.7 (±35.6) 37.2 (±34.3) 40.4 (±36.4) 37.1 (±36.8) 
AP * 2.8 (±11.2) 6.7 (±18.7) 8.6 (±21.2) 12.3 (±23.8) 
CO 17.2 (±29.1) 10.3 (±23.7) 11.4 (±24.4) 10.3 (±23.1) 
DI 7.3 (±19.6) 5.6 (±16.7) 8.1 (±20.5) 2.6 (±11.8) 
FI *** 7.9 (±24.2) 17.2 (±28.8) 23.1 (±32.6) 14.4 (±25.5) 
BI *** 81.9 (±23.2) 82.1 (±25.4) 75.2 (±28.8) 74.4 (±29.6) 
FU ** 33.3 (±31.9) 45.4 (±33.4) 46.9 (±32.7) 33.3 (±36.7) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
CO Obstipation, DI Diarrhoe, FI Finanzielle Schwierigkeiten, BI Body Image, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
 
Mammakarzinom: LQ nach Zahl der Begleiterkrankungen 
Skalen Keine BE 1 BE 2 BE 3 BE 4 BE ≥ 5 BE 
QL *** 83.3 (±14.6) 78.1 (±17.9) 72.6 (±17.6) 70.4 (±19.9) 61.5 (±19.7) 52.2 (±19.7) 
PF *** 94.2 (±12.5) 91.1 (±14.3) 87.6 (±15.1) 80.1 (±20.2) 76.8 (±17.6) 65.6 (±21.3) 
RF *** 89.9 (±19.4) 84.2 (±21.3) 81.0 (±23.3) 74.8 (±25.0) 66.3 (±26.5) 50.5 (±31.5) 
EF *** 80.2 (±20.5) 77.9 (±20.7) 72.8 (±24.5) 69.0 (±26.6) 60.5 (±27.9) 55.4 (±28.6) 
CF *** 92.4 (±13.0) 87.8 (±18.1) 84.7 (±20.4) 78.3 (±23.9) 74.0 (±28.6) 68.7 (±29.3) 
SF *** 90.7 (±18.9) 86.8 (±20.4) 83.8 (±22.6) 83.0 (±23.6) 75.5 (±27.2) 67.0 (±31.1) 
BI *** 87.3 (±20.8) 81.9 (±25.6) 80.8 (±26.0) 79.0 (±26.2) 78.2 (±28.1) 72.1 (±30.1) 
FA *** 15.8 (±18.2) 23.1 (±22.8) 29.0 (±23.8) 35.1 (±23.6) 45.3 (±26.8) 55.0 (±25.5) 
NV *** 0.9 (±4.8) 2.7 (±11.8) 2.2 (±9.4) 3.1 (±8.9) 4.5 (±13.3) 8.3 (±18.3) 
PA *** 8.9 (±16.9) 14.2 (±21.5) 19.5 (±24.7) 28.4 (±28.3) 33.0 (±30.2) 47.7 (±32.7) 
DY *** 5.9 (±15.1) 11.3 (±21.7) 15.0 (±24.5) 24.9 (±29.6) 26.5 (±31.5) 43.5 (±34.6) 
SL *** 23.5 (±28.4) 24.7 (±31.9) 34.5 (±33.4) 41.1 (±34.4) 45.2 (±36.3) 53.5 (±36.2) 
AP *** 1.3 (±6.6) 5.0 (±17.4) 5.0 (±16.4) 6.4 (±19.6) 9.7 (±21.7) 15.9 (±27.1) 
CO *** 5.6 (±16.1) 9.2 (±22.0) 8.5 (±20.7) 12.6 (±24.5) 12.0 (±27.0) 18.4 (±30.8) 
DI *** 2.7 (±13.1) 2.7 (±11.1) 3.2 (±12.9) 8.7 (±20.9) 8.3 (±19.8) 11.9 (±23.8) 
FI *** 11.6 (±23.4) 13.0 (±23.2) 14.0 (±26.3) 15.5 (±27.7) 20.9 (±33.5) 32.0 (±36.4) 
FU *** 35.6 (31.2) 38.4 (±30.5) 38.6 (±31.6) 45.7 (±32.6) 50.1 (±33.3) 56.3 (±35.4) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, 




Mammakarzinom: LQ nach Art der Begleiterkrankung 





QL 83.3 (±14.6) 63.6 (±21.8) 63.5 (±21.0) 64.8 (±22.2) 61.2 (±21.2) 60.1 (±23.3) 
PF 94.2 (±12.5) 76.3 (±21.7) 75.5 (±22.2) 77.1 (±21.8) 75.5 (±20.4) 71.0 (±22.0) 
RF 89.9 (±19.4) 65.5 (±31.0) 67.9 (±30.2) 68.9 (±30.9) 64.0 (±30.2) 63.1 (±31.5) 
EF 80.2 (±20.5) 63.0 (±28.9) 68.1 (±26.5) 65.1 (±27.3) 61.3 (±28.0) 66.4 (±28.4) 
CF 92.4 (±13.0) 75.5 (±27.5) 78.6 (±26.0) 76.7 (±27.0) 74.7 (±27.2) 74.4 (±27.5) 
SF 90.7 (±18.9) 73.9 (±28.1) 79.5 (±26.1) 77.2 (±28.4) 74.1 (±28.5) 78.8 (±26.7) 
FA 15.8 (±18.2) 42.4 (±27.2) 39.5 (±27.0) 39.9 (±27.3) 44.1 (±27.1) 44.8 (±28.7) 
NV 0.9 (±4.8) 4.6 (±12.0) 4.3 (±13.5) 4.8 (±13.8) 6.0 (±15.7) 7.9 (±21.3) 
PA 8.9 (±16.9) 33.9 (±32.1) 30.4 (±31.9) 30.5 (±31.0) 39.4 (±31.5) 32.6 (±34.7) 
DY 5.9 (±15.1) 31.7 (±34.0) 29.8 (±33.1) 29.4 (±32.4) 29.1 (±32.9) 36.7 (±36.8) 
SL 23.5 (±28.4) 42.4 (±37.4) 40.4 (±34.5) 44.7 (±36.6) 47.2 (±35.8) 41.4 (±34.5) 
AP 1.3 (±6.6) 10.4 (±22.9) 9.4 (±22.3) 8.5 (±22.2) 10.9 (±23.4) 15.0 (±28.9) 
CO 5.6 (±16.1) 11.2 (±25.2) 10.6 (±23.8) 14.1 (±27.5) 15.6 (±28.7) 13.1 (±26.4) 
DI 2.7 (±13.1) 10.0 (±22.8) 7.5 (±19.4) 7.3 (±18.2) 8.7 (±20.6) 11.9 (±22.7) 
FI 11.6 (±23.4) 22.7 (±33.0) 19.4 (±31.3) 21.9 (±32.8) 24.3 (±34.1) 31.5 (±36.5) 
BI 87.3 (±20.8) 75.7 (±28.9) 79.0 (±26.2) 77.7 (±27.6) 76.4 (±28.3) 79.8 (±27.9) 
FU 35.6 (31.2) 48.4 (±34.5) 46.0 (±34.4) 46.5 (±33.3) 50.6 (±34.2) 47.3 (±36.9) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 















QL 58.8 (±21.6) 55.2 (±20.0) 59.4 (±20.2) 54.5 (±21.0) 53.0 (±21.8) 53.7 (±22.9) 
PF 72.1 (±21.3) 68.8 (±20.6) 75.4 (±21.7) 69.8 (±21.7) 65.4 (±23.2) 65.2 (±25.9) 
RF 60.4 (±31.1) 56.8 (±28.6) 65.0 (±29.4) 59.4 (±30.8) 52.0 (±33.6) 52.3 (±31.2) 
EF 62.5 (±28.4) 58.0 (±29.5) 51.3 (±26.8) 53.5 (±28.6) 63.3 (±27.1) 54.0 (±27.8) 
CF 75.1 (±26.7) 70.3 (±28.7) 68.8 (±28.0) 69.9 (±28.1) 76.5 (±26.1) 65.4 (±32.3) 
SF 74.1 (±29.2) 71.1 (±28.8) 70.6 (±28.8) 67.8 (±31.7) 73.0 (±29.9) 68.3 (±32.2) 
FA 46.6 (±27.6) 53.7 (±26.6) 47.1 (±25.1) 50.4 (±28.7) 54.2 (±28.9) 54.8 (±27.4) 
NV 5.7 (±15.2) 7.1 (±16.3) 6.3 (±16.5) 8.7 (±18.6) 7.8 (±17.1) 13.0 (±25.3) 
PA 40.5 (±31.8) 42.1 (±34.0) 34.7 (±30.8) 43.7 (±33.2) 43.8 (±38.8) 49.4 (±35.8) 
DY 32.1 (±33.8) 50.5 (±34.0) 28.7 (±31.4) 33.6 (±35.2) 48.5 (±37.1) 43.3 (±35.3) 
SL 45.9 (±36.6) 51.1 (±37.9) 51.1 (±34.4) 54.5 (±37.7) 50.0 (±37.2) 51.3 (±34.7) 
AP 11.2 (±23.6) 15.9 (±27.8) 12.4 (±25.6) 14.6 (±26.8) 19.9 (±32.7) 19.5 (±30.5) 
CO 15.4 (±28.4) 17.6 (±29.7) 11.2 (±22.2) 25.5 (±34.8) 19.0 (±32.4) 26.3 (±35.6) 
DI 9.5 (±21.6) 13.3 (±25.7) 9.6 (±21.7) 20.2 (±30.1) 9.3 (±22.3) 18.1 (±28.9) 
FI 22.7 (±33.5) 29.5 (±35.0) 26.7 (±34.2) 30.0 (±37.3) 27.6 (±37.0) 33.3 (±36.5) 
BI 74.9 (±28.8) 70.4 (±29.8) 73.1 (±29.8) 73.0 (±32.0) 77.6 (±27.2) 73.7 (±30.2) 
FU 51.0 (±33.8) 57.7 (±33.6) 58.0 (±34.3) 56.3 (±34.1) 51.2 (±38.3) 56.4 (±35.2) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, FA Fatigue, NV Übelkeit/Erbrechen, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 




Mammakarzinom: LQ nach Bewertung der Kommunikation 
Skalen sehr schlecht schlecht mäßig gut sehr gut 
QL *** 54.3 (±22.9) 61.6 (±24.3) 65.0 (±20.2) 67.4 (±20.4) 73.6 (±21.3) 
PF *** 73.0 (±20.3) 76.1 (±21.5) 79.1 (±19.5) 81.2 (±20.6) 84.2 (±20.5) 
RF *** 51.2 (±34.3) 61.8 (±32.5) 67.2 (±29.3) 73.1 (±28.1) 79.1 (±26.7) 
EF *** 44.8 (±25.5) 52.6 (±33.0) 61.5 (±26.5) 69.8 (±25.3) 74.1 (±25.9) 
CF *** 64.2 (±30.9) 70.3 (±32.0) 76.4 (±25.4) 80.0 (±24.5) 85.0 (±22.6) 
SF *** 58.6 (±31.5) 65.7 (±31.3) 72.9 (±28.3) 81.3 (±24.7) 85.9 (±23.7) 
BI *** 56.5 (±35.3) 61.6 (±33.0) 73.9 (±29.1) 80.7 (±25.1) 84.3 (±24.2) 
FA *** 56.4 (±30.3) 46.4 (±31.8) 39.7 (±26.1) 34.1 (±26.2) 31.4 (±27.6) 
PA *** 54.9 (±29.5) 37.6 (±34.6) 32.3 (±30.5) 25.7 (±28.5) 21.5 (±28.9) 
DY ** 32.1 (±32.7) 28.8 (±30.6) 28.8 (±33.8) 20.9 (±28.3) 19.7 (±30.0) 
SL *** 60.5 (±35.8) 44.4 (±36.3) 46.7 (±37.6) 37.8 (±34.7) 31.2 (±33.5) 
AP * 12.3 (±24.7) 15.7 (±30.1) 9.4 (±22.2) 7.1 (±18.6) 6.3 (±18.9) 
FI *** 40.7 (±40.6) 36.0 (±35.5) 24.9 (±33.3) 17.5 (±29.1) 12.6 (±25.7) 
FU *** 75.3 (±32.8) 66.0 (±33.0) 52.4 (±32.0) 43.5 (±32.3) 36.9 (±32.8) 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
 
Mammakarzinom: LQ nach „Mehr gewünschten Gesprächspartnern“ 









QL 72.8 (±20.0) 60.5 (±22.4)*** 67.0 (±21.2)*** 61.9 (±23.3)*** 64.8 (±21.6)*** 65.8 (±20.7)*** 60.1 (±21.5)*** 
PF 85.8 (±20.0) 75.0 (±21.1)*** 79.1 (±19.4)*** 77.1 (±23.0)*** 78.5 (±21.2)*** 80.4 (±19.8)*** 72.2 (±22.2)*** 
RF 79.4 (±26.2) 61.9 (±30.2)*** 69.2 (±29.1)*** 66.7 (±31.5)*** 68.4 (±29.3)*** 66.6 (±31.0)*** 60.3 (±30.4)*** 
EF 78.6 (±22.1) 58.8 (±27.5)*** 65.7 (±26.5)*** 58.1 (±28.7)*** 62.9 (±26.4)*** 54.9 (±28.6)*** 55.5 (±28.9)*** 
CF 85.4 (±22.5) 72.9 (±27.2)*** 79.7 (±23.9)*** 71.8 (±26.5)*** 78.1 (±26.2)*** 69.8 (±30.0)*** 70.8 (±30.7)*** 
SF 87.8 (±21.0) 73.8 (±29.0)*** 76.3 (±27.7)*** 70.2 (±31.5)*** 72.4 (±29.4)*** 67.8 (±30.0)*** 67.3 (±32.1)*** 
BI 87.9 (±18.9) 75.2 (±29.0)*** 74.8 (±29.6)*** 69.0 (±33.3)*** 71.0 (±30.4)*** 65.3 (±32.8)*** 68.8 (±30.6)*** 
FA 27.9 (±25.5) 44.7 (±26.3)*** 37.7 (±26.8)*** 42.6 (±29.9)*** 40.0 (±27.3)*** 44.3 (±29.5)*** 47.9 (±28.0)*** 
PA 19.4 (±28.4) 35.3 (±31.2)*** 30.1 (±29.6)*** 35.4 (±33.0)*** 29.7 (±30.1)*** 30.5 (±31.8)*** 34.8 (±30.6)*** 
DY 16.6 (±26.5) 31.2 (±32.5)*** 24.4 (±31.0)*** 29.2 (±35.4)*** 26.5 (±30.7)*** 27.4 (±32.1)*** 32.0 (±32.8)*** 
SL 26.8 (±33.0) 47.5 (±34.8)*** 41.5 (±35.9)*** 50.2 (±35.8)*** 44.6 (±36.6)*** 49.4 (±39.2)*** 49.5 (±37.4)*** 
AP 6.0 (±19.3) 10.8 (±22.8)*** 8.6 (±20.6)** 11.9 (±24.7)** 9.2 (±19.2)** 9.9 (±23.2)** 10.7 (±22.2)** 
FI 10.9 (±23.3) 25.4 (±33.9)*** 21.0 (±30.7)*** 28.4 (±35.7)*** 23.7 (±31.7)*** 29.1 (±36.6)*** 34.4 (±35.9)*** 
FU 33.4 (±29.9) 55.3 (±32.5)*** 50.5 (±32.8)*** 56.9 (±36.1)*** 55.0 (±33.6)*** 56.2 (±32.8)*** 54.6 (±34.1)*** 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, SF Soziale Funktion, 
BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, FI Finanzielle Schwierigkeiten, 
FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Mammakarzinom: LQ nach Kliniken 
Klinike
n 
QL PF RF EF CF SF BI 
K 0 69.2 82.0 72.5 67.9 81.8 79.9 80.7 
K 12 65.3 82.2 70.8 67.6 81.4 76.5 76.4 
K 13 70.2 83.7 76.7 69.1 75.2 82.8 81.3 
K 16 59.9 75.2 58.7 63.1 74.6 65.9 72.2 
K 20 71.1 79.3 73.6 59.8 78.0 81.0 88.7 
K 26 71.9 83.8 79.7 75.3 81.3 81.8 80.5 
K 27 59.0 75.6 66.0 70.1 79.3 70.8 86.7 
K 29 61.3 77.6 56.0 74.4 76.7 76.7 78.7 
K 31 65.6 76.7 79.2 67.0 86.1 81.2 78.1 
K 36 68.9 81.7 71.5 69.1 80.5 80.4 79.0 
K 38 68.7 79.9 72.0 68.2 79.8 78.4 75.1 
K 49 88.5 85.9 82.8 76.9 88.5 88.5 80.6 
K 60 70.7 74.4 63.3 57.3 70.7 82.7 76.7 
K 71 78.2 79.2 71.9 65.0 78.2 79.8 76.2 
K 72 84.4 85.5 81.3 70.8 84.4 83.8 89.6 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, SF Soziale Funktion, 
BI Body Image 



















K 0 21.1 23.7 15.8 20.2 13.2 5.3 2.6 3.5 
K 12 23.3 44.2 14.2 25 13.3 8.3 2.5 1.7 
K 13 23.6 43.8 18 18 23.6 10.1 4.5 3.4 
K 16 25.9 18.5 7.4 22.2 22.2 11.1 7.4 7.4 
K 20 42.4 12.1 18.2 12.1 6.1 0.0 3.0 0.0 
K 26 16.2 21.6 5.4 16.2 8.1 2.7 2.7 0.0 
K 27 22.2 44.4 18.5 18.5 14.8 7.4 0.0 0.0 
K 29 14.8 22.2 11.1 22.2 14.8 0.0 0.0 3.7 
K 31 27.6 20.7 10.3 24.1 24.1 10.34 6.9 6.9 
K 36 21.8 30.6 13.2 12.1 17.4 3.3 3.3 2.8 
K 38 27.4 34.4 11.5 19.8 14.7 3.8 3.2 3.8 
K 49 19.2 15.4 3.9 11.5 11.5 7.7 0.0 3.9 
K 60 26.9 30.8 15.4 7.7 15.4 7.7 3.9 3.9 
K 71 28.2 30.7 17.2 20.9 12.3 2.5 2.5 4.9 
K 72 13.6 19.7 13.6 18.2 12.1 1.5 1.5 6.1 






Ist es möglich, 
Probleme mit Ihrem 
Arzt zu besprechen? 
Haben Sie das 
Gefühl, dass Ihr Arzt 
Ihnen zuhört? 
Fühlen Sie sich von 
Ihrem Arzt 
verstanden? 
Haben Sie den 
Eindruck, dass Ihr 
Arzt sich für Sie 
einsetzt? 
Hat Ihr Arzt Sie 
gefragt, wie Sie mit 
Ihrer Erkrankung 
zurechtkommen? 
K 0 7.2 3.6 8.3 4.5 22.9 
K 12 17.0 14.0 19.3 20.0 41.7 
K 13 17.2 14.0 17.1 19.3 40.0 
K 16 15.4 14.8 18.5 15.4 33.3 
K 20 6.3 6.3 15.6 13.3 45.5 
K 26 8.1 5.4 2.7 11.1 16.2 
K 27 4.0 8.0 12.5 9.1 45.8 
K 29 7.7 3.9 11.5 7.7 30.8 
K 31 7.1 3.6 10.7 7.1 31.0 
K 36 11.3 5.7 11.8 11.5 28.7 
K 38 6.5 5.9 8.0 9.2 30.3 
K 49 11.5 4.0 8.0 7.7 19.2 
K 60 4.0 12.0 8.0 16.0 20.0 
K 71 11.4 9.5 11.0 13.0 30.3 
K 72 6.3 6.2 10.8 7.8 16.9 
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Mammakarzinom und Melanom: LQ nach Sozialer Unterstützung – „Ich stehe meinen 
Freunden nahe.“ 
Skalen  überhaupt nicht wenig mäßig ziemlich sehr 
QL *** MAM 49.5 (±21.7) 52.6 (±21.7) 59.4 (±19.9) 69.9 (±19.7) 74.8 (±19.6) 
QL ** MM 61.5 (±23.5) 63.5 (±17.2) 69.0 (±19.8) 74.4 (±20.8) 80.2 (±18.3) 
PF *** MAM 64.1 (±24.9) 69.1 (±22.5) 76.6 (±19.3) 83.2 (±19.0) 85.0 (±18.6) 
PF MM 97.5 (±7.1) 88.6 (±17.4) 87.8 (±18.1) 91.4 (±16.8) 94.3 (±12.4) 
RF *** MAM 59.4 (±35.4) 55.5 (±34.0) 62.0 (±29.8) 74.4 (±27.5) 78.5 (±26.6) 
RF MM 79.2 (±19.4) 84.9 (±23.5) 81.2 (±29.9) 87.9 (±22.6) 88.6 (±22.5) 
EF *** MAM 49.7 (±29.4) 52.4 (±28.1) 58.4 (±25.1) 69.3 (±24.9) 73.8 (±26.8) 
EF MM 62.5 (±27.1) 61.9 (±28.0) 72.2 (±23.1) 73.6 (±25.1) 76.1 (±25.7) 
CF *** MAM 66.7 (±31.4) 68.2 (±29.7) 68.6 (±29.3) 82.9 (±21.6) 83.9 (±23.0) 
CF MM 87.5 (±19.4) 81.0 (±22.5) 86.6 (±21.3) 87.7 (±19.4) 90.9 (±17.7) 
SF *** MAM 69.8 (±36.3) 62.3 (±30.8) 69.7 (±26.5) 81.6 (±23.9) 84.7 (±25.1) 
SF * MM 66.7 (±42.7) 81.7 (±19.7) 85.5 (±25.5) 87.3 (±22.7) 91.3 (±18.0) 
BI *** MAM 59.4 (±39.4) 60.3 (±32.2) 70.6 (±30.2) 80.1 (±25.4) 84.2 (±23.9) 
BI MM 75.0 (±37.9) 92.1 (±10.0) 86.2 (±20.0) 88.2 (±16.1) 91.3 (±14.2) 
FA *** MAM 50.5 (±32.0) 51.3 (±27.1) 46.0 (±27.2) 32.9 (±25.5) 30.7 (±26.6) 
FA ** MM 40.3 (±28.4) 40.7 (±27.7) 22.9 (±22.6) 23.9 (±24.0) 18.8 (±23.5) 
PA *** MAM 44.1 (±36.7) 41.1 (±33.2) 31.9 (±30.7) 25.8 (±28.0) 21.9 (±28.3) 
PA ** MM 35.4 (±24.3) 23.0 (±21.4) 21.7 (±27.0) 14.9 (±24.0) 11.1 (±20.6) 
DY *** MAM 33.3 (±38.5) 32.8 (±31.6) 29.6 (±32.2) 22.6 (±27.9) 17.6 (±28.4) 
DY MM 25.0 (±29.5) 15.9 (±25.0) 18.1 (±30.4) 11.9 (±23.6) 10.1 (±22.4) 
SL *** MAM 55.9 (±36.9) 51.6 (±34.4) 47.6 (±34.3) 38.8 (±34.9) 31.4 (±34.8) 
SL * MM 20.8 (±24.8) 38.1 (±35.4) 34.8 (±32.2) 27.7 (±35.4) 19.9 (±30.5) 
AP ** MAM 16.1 (±32.1) 11.6 (±20.9) 11.2 (±22.8) 6.7 (±18.5) 6.5 (±19.4) 
AP * MM 0.0 (±0.0) 7.9 (±18.0) 2.2 (±10.9) 6.0 (±14.0) 3.3 (±13.7) 
FI ** MAM 33.3 (±42.2) 30.8 (±37.9) 22.0 (±29.7) 17.5 (±28.5) 17.0 (±29.8) 
FI MM 20.8 (±30.5) 11.1 (±26.5) 9.4 (±26.0) 8.9 (±24.7) 5.3 (±18.7) 
FU *** MAM 50.0 (±36.9) 62.1 (±32.2) 54.4 (±32.1) 45.6 (±31.5) 39.0 (±33.9) 
FU MM 54.2 (±24.8) 46.0 (±30.7) 41.3 (±27.4) 33.8 (±29.8) 34.3 (±31.6) 
MAM Mammakarzinom, MM Melanom 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Mammakarzinom und Melanom: LQ nach Sozialer Unterstützung – „Ich bekomme seelische 
Unterstützung von meiner Familie.“ 
Skalen  überhaupt nicht wenig mäßig ziemlich sehr 
QL *** MAM 60.1 (±24.7) 58.4 (±21.8) 63.3 (±21.9) 68.0 (±18.8) 72.1 (±20.6) 
QL * MM 69.7 (±22.1) 66.7 (±21.8) 70.9 (±16.6) 73.4 (±22.2) 77.0 (±19.7) 
PF ** MAM 74.3 (±25.2) 75.3 (±19.7) 82.1 (±18.7) 80.8 (±20.3) 83.0 (±19.8) 
PF MM 93.7 (±11.6) 92.0 (±15.4) 89.8 (±18.0) 91.3 (±16.3) 90.8 (±18.0) 
RF *** MAM 61.9 (±35.9) 62.9 (±29.5) 70.5 (±30.6) 72.5 (±26.8) 75.8 (±27.9) 
RF MM 87.7 (±22.1) 82.8 (±27.8) 85.8 (±24.0) 85.5 (±24.4) 87.3 (±24.1) 
EF *** MAM 58.2 (±31.4) 53.5 (±28.2) 59.1 (±28.7) 67.5 (±24.6) 73.0 (±25.2) 
EF ** MM 66.2 (±27.4) 66.9 (±21.5) 61.8 (±27.6) 73.3 (±25.7) 78.8 (±23.6) 
CF *** MAM 74.0 (±29.7) 69.0 (±26.2) 72.6 (±27.8) 80.1 (±24.1) 83.8 (±22.8) 
CF * MM 79.8 (±26.4) 85.0 (±20.7) 83.7 (±21.9) 86.5 (±20.1) 91.3 (±16.7) 
SF *** MAM 72.5 (±33.4) 62.2 (±30.8) 75.6 (±27.2) 79.6 (±24.5) 83.8 (±24.2) 
SF MM 80.7 (±30.1) 84.4 (±18.0) 89.4 (±17.0) 83.7 (±26.9) 89.4 (±22.5) 
BI *** MAM 73.7 (±32.0) 64.1 (±34.4) 74.4 (±29.9) 78.0 (±25.8) 82.9 (±24.3) 
BI * MM 79.5 (±29.0) 88.5 (±12.9) 86.4 (±16.6) 86.4 (±18.9) 92.0 (±13.5) 
FA *** MAM 46.8 (±33.2) 48.1 (±25.0) 39.4 (±28.4) 35.7 (±24.4) 31.8 (±27.1) 
FA ** MM 33.3 (±26.4) 32.6 (±26.9) 29.8 (±27.8) 24.4 (±24.8) 19.3 (±22.8) 
PA *** MAM 35.7 (±37.2) 37.3 (±29.9) 30.4 (±31.3) 26.6 (±28.7) 23.4 (±28.3) 
PA ** MM 20.2 (±29.2) 27.2 (±28.9) 19.9 (±23.6) 15.7 (±24.2) 13.3 (±22.9) 
DY ** MAM 30.2 (±33.5) 28.1 (±31.9) 27.6 (±32.5) 23.5 (±30.2) 19.8 (±29.4) 
DY * MM 12.3 (±22.8) 24.4 (±33.8) 19.5 (±28.8) 13.4 (±25.6) 9.3 (±21.2) 
SL *** MAM 44.8 (±37.0) 49.8 (±33.9) 46.8 (±36.7) 41.1 (±35.0) 33.7 (±34.9) 
SL ** MM 33.3 (±38.5) 41.1 (±38.8) 37.4 (±35.1) 28.5 (±35.0) 20.2 (±29.9) 
AP ** MAM 11.9 (±29.4) 13.5 (±24.1) 6.6 (±20.0) 6.7 (±17.5) 7.6 (±20.3) 
AP MM 1.8 (±7.6) 4.4 (±11.5) 8.1 (±16.3) 4.4 (±15.4) 4.2 (±12.9) 
FI *** MAM 28.1 (±39.7) 29.0 (±32.9) 23.6 (±33.3) 19.6 (±29.8) 15.8 (±28.2) 
FI MM 10.5 (±27.3) 8.9 (±23.0) 11.4 (±29.4) 8.9 (±22.9) 6.8 (±21.6) 
FU ** MAM 49.7 (±36.8) 59.0 (±32.4) 46.0 (±35.4) 46.4 (±31.9) 42.6 (±33.2) 
FU ** MM 38.6 (±35.6) 43.7 (±28.3) 45.8 (±31.7) 40.6 (±30.4) 29.9 (±28.9) 
MAM Mammakarzinom, MM Melanom 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Mammakarzinom und Melanom: LQ nach Sozialer Unterstützung – „Ich fühle mich meinem 
Partner oder der Person, die mir am nächsten steht, eng verbunden.“ 
Skalen  überhaupt nicht wenig mäßig ziemlich sehr 
QL *** MAM 54.7 (±27.8) 56.9 (±22.8) 59.1 (±21.6) 65.1 (±19.4) 72.2 (±20.0) 
QL MM 64.3 (±27.5) 71.2 (±25.8) 71.4 (±20.7) 71.6 (±18.9) 76.7 (±19.7) 
PF ** MAM 72.1 (±23.9) 78.0 (±22.4) 77.6 (±20.1) 81.3 (±18.8) 83.2 (±19.4) 
PF MM 97.1 (±7.6) 84.6 (±26.0) 91.3 (±15.8) 91.5 (±17.1) 92.3 (±15.6) 
RF *** MAM 61.6 (±32.2) 61.1 (±33.9) 62.5 (±29.4) 69.8 (±28.4) 76.2 (±27.7) 
RF MM 76.2 (±27.0) 73.1 (±35.1) 89.1 (±19.2) 86.3 (±21.3) 87.3 (±24.7) 
EF *** MAM 48.6 (±33.6) 52.8 (±30.6) 57.4 (±26.9) 66.2 (±24.6) 71.6 (±25.5) 
EF *** MM 50.0 (±33.7) 55.1 (±24.9) 56.6 (±28.7) 73.2 (±25.3) 77.4 (±23.1) 
CF *** MAM 69.8 (±31.3) 68.7 (±27.3) 70.4 (±29.5) 79.3 (±22.7) 82.8 (±23.4) 
CF ** MM 81.0 (±33.9) 78.2 (±27.5) 76.1 (±27.4) 86.0 (±19.6) 90.9 (±16.7) 
SF *** MAM 59.3 (±36.6) 58.7 (±34.2) 69.5 (±29.0) 78.1 (±23.0) 83.3 (±24.5) 
SF * MM 73.8 (±25.2) 73.1 (±33.0) 86.2 (±23.4) 85.3 (±24.0) 88.5 (±22.6) 
BI *** MAM 62.4 (±37.0) 65.7 (±33.6) 67.5 (±32.6) 75.2 (±27.5) 82.7 (±24.2) 
BI MM 81.0 (±27.8) 76.9 (±33.2) 89.4 (±17.6) 86.7 (±18.5) 90.6 (±13.4) 
FA *** MAM 54.0 (±29.9) 44.4 (±29.3) 45.1 (±25.5) 35.3 (±23.9) 32.8 (±27.3) 
FA ** MM 50.8 (±23.9) 40.2 (±30.9) 31.4 (±25.4) 25.2 (±24.3) 20.1 (±22.8) 
PA *** MAM 40.3 (±37.0) 37.3 (±33.5) 35.1 (±30.3) 27.8 (±28.5) 24.4 (±29.1) 
PA MM 28.6 (±28.4) 24.4 (±32.4) 15.2 (±21.9) 18.7 (±24.0) 14.5 (±23.9) 
DY *** MAM 39.0 (±33.3) 28.3 (±35.8) 30.0 (±31.4) 26.5 (±31.2) 19.3 (±28.8) 
DY * MM 28.6 (±35.6) 16.7 (±36.2) 20.3 (±29.7) 17.8 (±28.6) 8.9 (±20.1) 
SL *** MAM 54.8 (±30.2) 51.6 (±37.7) 49.8 (±36.0) 42.8 (±36.1) 34.4 (±34.9) 
SL ** MM 47.6 (±37.8) 51.3 (±42.2) 31.9 (±42.0) 31.6 (±31.9) 22.3 (±31.4) 
AP ** MAM 17.8 (±29.4) 9.8 (±25.0) 9.4 (±21.2) 7.6 (±18.9) 6.9 (±19.4) 
AP MM 4.8 (±12.6) 7.7 (±14.6) 7.2 (±17.3) 3.2 (±13.7) 3.8 (±11.6) 
FI *** MAM 32.6 (±40.8) 33.3 (±37.5) 29.0 (±34.1) 22.2 (±30.5) 15.2 (±27.8) 
FI MM 9.5 (±16.3) 19.4 (±38.8) 8.7 (±25.1) 6.7 (±21.9) 7.4 (±21.4) 
FU ** MAM 55.0 (±41.1) 47.6 (±33.0) 54.6 (±33.1) 45.6 (±32.5) 43.4 (±33.0) 
FU MM 33.3 (±27.3) 41.0 (±41.2) 47.8 (±28.1) 36.5 (±29.8) 34.5 (±30.3) 
MAM Mammakarzinom, MM Melanom 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Mammakarzinom und Melanom: LQ nach Bewältigungsstrategien – „Ich versuche, die 
Krankheit zu bekämpfen.“ 
Skalen  überhaupt nicht wenig mäßig sehr 
QL *** MAM 72.2 (±22.5) 65.7 (±19.0) 60.8 (±19.9) 70.2 (±21.3) 
QL MM 75.4 (±21.6) 68.1 (±22.6) 69.9 (±21.0) 76.3 (±19.4) 
PF ** MAM 85.1 (±17.6) 81.9 (±17.4) 77.1 (±21.7) 82.0 (±19.9) 
PF MM 92.2 (±15.4) 92.6 (±13.8) 89.2 (±19.9) 92.3 (±15.4) 
RF *** MAM 77.9 (±27.5) 70.2 (±27.1) 64.3 (±31.8) 73.5 (±28.6) 
RF MM 88.2 (±21.5) 86.2 (±21.6) 83.6 (±27.1) 86.2 (±25.1) 
EF *** MAM 76.1 (±24.1) 65.1 (±25.5) 59.7 (±26.7) 69.2 (±26.9) 
EF * MM 68.4 (±26.5) 67.9 (±25.4) 68.9 (±26.7) 76.6 (±24.4) 
CF *** MAM 82.6 (±22.3) 75.8 (±24.8) 72.6 (±27.3) 82.1 (±24.2) 
CF * MM 87.0 (±21.9) 82.4 (±20.2) 86.9 (±18.7) 90.2 (±18.7) 
SF *** MAM 84.2 (±24.9) 78.0 (±24.1) 71.4 (±29.1) 81.5 (±25.7) 
SF MM 90.2 (±19.0) 84.8 (±24.0) 82.8 (±27.8) 87.6 (±22.4) 
BI *** MAM 85.4 (±22.1) 79.5 (±25.9) 72.4 (±27.7) 79.8 (±27.6) 
BI ** MM 92.4 (±10.7) 84.8 (±16.6) 84.2 (±19.3) 90.0 (±17.4) 
FA *** MAM 32.1 (±27.7) 38.6 (±26.8) 43.0 (±26.6) 34.2 (±27.3) 
FA MM 23.0 (±23.1) 30.2 (±25.1) 28.6 (±26.9) 21.9 (±24.8) 
PA ** MAM 28.5 (±31.5) 22.2 (±25.8) 33.7 (±32.4) 26.4 (±29.8) 
PA MM 18.3 (±24.9) 19.5 (±25.1) 16.7 (±23.4) 15.7 (±24.8) 
DY ** MAM 20.7 (±29.7) 23.5 (±30.9) 29.8 (±31.7) 21.5 (±30.1) 
DY MM 8.9 (±21.1) 15.2 (±27.2) 16.4 (±27.6) 12.3 (±24.8) 
SL ** MAM 31.4 (±33.7) 36.4 (±33.8) 44.5 (±34.9) 38.5 (±36.0) 
SL MM 35.0 (±33.3) 27.6 (±38.3) 31.7 (±33.6) 23.6 (±32.9) 
AP * MAM 4.7 (±16.9) 6.0 (±18.1) 9.4 (±20.4) 8.2 (±21.0) 
AP MM 4.1 (±13.3) 3.8 (±10.8) 7.2 (±16.3) 4.5 (±13.9) 
FI * MAM 15.7 (±28.7) 16.7 (±26.8) 25.5 (±34.1) 18.9 (±30.6) 
FI MM 4.9 (±15.9) 11.4 (±27.9) 8.9 (±24.4) 8.4 (±23.7) 
FU *** MAM 25.6 (±31.0) 46.6 (±30.7) 53.5 (±29.3) 46.3 (±34.3) 
FU ** MM 24.4 (±25.8) 31.4 (±25.5) 48.0 (±29.2) 36.5 (±32.1) 
MAM Mammakarzinom, MM Melanom 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
FI Finanzielle Schwierigkeiten, FU Sorgen um zukünftige Gesundheit 
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Mammakarzinom und Melanom: LQ nach Bewältigungsstrategien – „Ich versuche eine sehr 
positive Einstellung zu behalten.“ 
Skalen  überhaupt nicht wenig mäßig sehr 
QL *** MAM 70.1 (±20.8) 52.0 (±20.4) 58.2 (±18.3) 70.7 (±21.0) 
QL *** MM 86.3 (±16.5) 60.4 (±26.6) 60.5 (±21.4) 76.1 (±19.2) 
PF *** MAM 82.4 (±19.9) 70.9 (±22.3) 76.0 (±19.8) 82.8 (±19.5) 
PF MM 95.7 (±8.5) 82.5 (±19.8) 90.2 (±16.0) 92.0 (±16.4) 
RF *** MAM 74.4 (±28.6) 56.8 (±30.8) 62.4 (±31.2) 74.3 (±28.3) 
RF ** MM 96.4 (±13.4) 72.9 (±33.3) 79.1 (±27.0) 87.0 (±24.1) 
EF *** MAM 74.6 (±26.6) 47.3 (±28.1) 56.1 (±24.6) 70.5 (±26.1) 
EF *** MM 82.5 (±26.5) 54.2 (±30.5) 56.2 (±28.3) 76.1 (±23.3) 
CF *** MAM 82.2 (±24.9) 64.2 (±31.5) 72.4 (±25.9) 81.7 (±23.8) 
CF MM 90.5 (±19.3) 75.0 (±32.1) 81.8 (±24.9) 89.7 (±17.5) 
SF *** MAM 87.0 (±22.2) 57.9 (±31.1) 69.0 (±29.3) 82.2 (±24.8) 
SF *** MM 95.2 (±10.2) 75.0 (±34.5) 74.4 (±29.2) 88.8 (±21.5) 
BI *** MAM 83.9 (±20.2) 60.9 (±34.9) 69.4 (±30.3) 81.3 (±25.6) 
BI *** MM 88.1 (±22.4) 72.2 (±36.6) 76.7 (±23.1) 91.2 (±13.2) 
FA *** MAM 35.9 (±28.5) 53.6 (±24.2) 41.6 (±25.6) 34.1 (±27.3) 
FA * MM 16.7 (±15.6) 41.7 (±37.0) 34.9 (±28.3) 22.3 (±23.9) 
PA *** MAM 28.6 (±34.4) 40.7 (±34.5) 33.1 (±29.2) 25.9 (±29.7) 
PA MM 6.0 (±14.0) 27.1 (±33.3) 21.7 (±26.1) 16.1 (±24.2) 
DY *** MAM 24.8 (±32.6) 40.0 (±32.3) 29.6 (±30.7) 21.2 (±30.0) 
DY MM 2.4 (±8.9) 29.2 (±41.5) 15.5 (±25.6) 12.6 (±24.9) 
SL *** MAM 40.3 (±37.5) 54.1 (±36.5) 47.2 (±35.5) 36.2 (±35.0) 
SL ** MM 16.7 (±25.3) 50.0 (±35.6) 38.0 (±33.8) 25.1 (±33.7) 
AP ** MAM 3.8 (±14.8) 11.7 (±26.0) 10.8 (±21.5) 7.4 (±19.9) 
AP MM 4.8 (±17.8) 4.2 (±11.8) 4.7 (±11.7) 4.9 (±14.3) 
FI *** MAM 8.7 (±20.4) 35.8 (±38.0) 23.9 (±31.9) 18.5 (±30.3) 
FI MM 9.5 (±27.5) 29.2 (±45.2) 7.8 (±21.6) 7.7 (±22.4) 
FU *** MAM 25.4 (±32.3) 64.2 (±35.1) 58.3 (±30.0) 43.4 (±33.0) 
FU *** MM 26.2 (±26.7) 54.2 (±35.4) 56.9 (±30.0) 33.1 (±29.4) 
MAM Mammakarzinom, MM Melanom 
QL Allgemeine LQ, PF Körperliche Funktion, RF Rollenfunktion, EF Emotionale Funktion, CF Kognitive Funktion, 
SF Soziale Funktion, BI Body Image, FA Fatigue, PA Schmerzen, DY Dyspnoe, SL Schlafstörungen, AP Appetitverlust, 
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